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ПЕРЕДМОВА 
 
Навчальний посібник ―Стоматологія‖, підготовлений співробітниками 
кафедри післядипломної освіти лікарів-стоматологів Української медичної 
стоматологічної академії (м. Полтава)  - це перший посібник зі стоматології для 
лікарів загальної практики – сімейної медицини. 
Концепція реформування системи охорони здоров’я України, схвалена 
Кабінетом Міністрів 27 лютого 1997 р., передбачає пріоритетний розвиток 
первинної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної медицини і 
потребує підготовки спеціаліста нового типу, з великим обсягом знань та 
практичних навичок, зокрема і зі стоматології. 
Посібник дозволяє лікарю ознайомитись з основними, найголовнішими 
розділами спеціальності ―Стоматологія‖. 
Матеріал викладений відповідно до навчальних планів та уніфікованих 
програм циклів післядипломної освіти за фахом ―Загальна практика – сімейна 
медицина‖. 
Наведені дані про нозологічні форми стоматологічних захворювань, 
схеми обстеження, надання відповідної допомоги на рівні сучасних технологій. 
Ураховуючи важливість профілактики стоматологічних захворювань, в 
посібнику викладені основні сучасні методи та форми профілактичних заходів. 
Автори сподіваються, що матеріал посібника допоможе лікарям сімейної 
медицини в їхній нелегкій практичній роботі. 
 
1. АНАТОМО-ФІЗІОЛОГІЧНА БУДОВА ОРГАНІВ І ТКАНИН 
ПОРОЖНИНИ РОТА 
 
Ротова порожнина – це початковий  відрізок  травного шляху. У процесі 
розвитку тваринного світу (філогенезу) будова і функція ротової порожнини 
поступово ускладнювалися під впливом мінливих умов зовнішнього 
середовища. Навколо цього основного органа як первинного архітектурного 
центру поступово розвивалися ознаки обличчя. Відповідно до функціонального 
призначення цей відділ позначається як жувальний, або мовно-жувальний 
апарат.  
Жувальний апарат, що займає нижній відділ обличчя, становить собою 
дуже складний орган. Він складається з таких утворів:  
 кістяка  (головним чином щелеп);  
 скронево-нижньощелепного суглоба і жувальних м’язів; 
 губів, щік, піднебіння і язика; 
 зубів; 
 слинних і слизових залоз; 
 судин і нервів.       
У ротовій порожнині людини розрізняють 3 відділи: вхід у рот, або 
вестибулярна частина; власне порожнина рота; зів.  
Кісткова опора жувального апарату утворена кістками лицьового і 
мозкового черепа. До них належать: верхня і нижня щелепи; виличні, носові, 
сльозові, решітчасті, піднебінні кістки; леміш і нижні раковини (лицьової 
кістки), а також кістки скроневі, лобова й основна (кістки мозкового черепа). З 
жувальним апаратом зв’язана також під’язикова кістка.  
Із зазначених кісток тільки нижня щелепа є рухомою, оскільки з’єднана зі 
скроневою кісткою за допомогою суглоба. Власне жувальна функція 
здійснюється завдяки здатності нижньої щелепи переміщуватися відносно 
верхньої щелепи у вертикальному, передньо-задньому і бічних напрямках. Ці 
рухи забезпечуються групою жувальних м’язів.  
Губи і щоки складаються головним чином із групи м’язів, які іннервує  
n.facialis. Завдяки їм губи виконують різноманітні рухи, що мають велике 
значення для вимови звуків, смоктання, вживання їжі, особливо рідкої і м’якої, 
для утримання її в порожнині рота, а також для міміки. У м’якому піднебінні 
також закладена група м’язів, скорочення яких робить цей утвір рухомим.  
Ясна. Порожнина рота повністю вистелена слизовою оболонкою, яка з 
губів і щік переходить на щелепи, покриваючи альвеолярний відросток і 
охоплюючи зуби в ділянці шийок. Ця частина слизової оболонки називається 
яснами (gingiva). Анатомічно вона складається з 3 ділянок: маргінальної, 
альвеолярної і ясенних сосочків.  
Язик — м’язовий орган, що бере участь у жуванні, смоктанні, ковтанні, 
артикуляції, визначенні смаку. Розрізняють верхівку (кінчик), тіло і корінь; 
верхню (спинку) і нижню поверхню, а також бічні краї язика.  
На задній третині язика є скупчення лімфоїдної тканини - язиковий 
мигдалик. Власне пластинка язика утворює виступи — сосочки язика. 
Розрізняють ниткоподібні, грибоподібні, листоподібні і жолобоподібні сосочки. 
Вони відповідають за тактильну і смакову чутливість. 
Слизова оболонка рота  вистилає вхід у рот і власне порожнину рота. 
Вона містить у 3 шари: епітеліальний, власну пластинку слизової оболонки і 
підслизову основи. Епітелій слизової оболонки є багатошаровим плескатим. На 
губах, щоках, м’якому піднебінні, дні порожнини рота епітелій у нормальних 
умовах не ороговіває і складається з базального і остистого шарів. На яснах і 
твердому піднебінні епітелій у нормальних умовах ороговіває і містить зернис-
тий і роговий шари. Ороговіння є відповідною реакцією на дію подразника.  
На межі епітеліального шару і власної пластинки слизової оболонки 
розташовується базальна мембрана. Власна пластинка складається з щільної 
сполучної тканини, утворює численні виступи і сосочки. Вона найбільш багата 
на клітинні елементи. Підслизова основа утворена пухкою сполучною 
тканиною, у ній залягають судини і слинні залози. Ступінь її розвитку різний у 
різних ділянках порожнини рота.  
Функції слизової оболонки порожнини рота:  
 захисна, бар’єрна для мікроорганізмів і вірусів. Крім того, важлива роль 
належить лейкоцитам і десквамації епітелію, завдяки чому виводяться 
мікроорганізми і продукти їхньої життєдіяльності;  
 пластична — слизова оболонка має високу регенераційну здатність;  
 чутлива, визначена за рахунок достатньої кількості рецепторів: 
холодових, теплових, больових, смакових, тактильних;  
 усмоктувальна функція, що використовується за призначення низки 
лікарських речовин.  
Слина - це секрет, який виділяється в порожнину рота великими і малими 
слинними залозами. Великі слинні залози розподіляються на привушні, 
підщелепні, під’язикові. 
За добу виділяється 1500—2000 мл слини.  
Функції слини:  
 участь у травленні — формування і первинна ферментативна обробка 
харчової грудки;  
 захисна — обгортання слизом (муцин), очищення (змивання), дія 
ферментів тощо;  
 мінералізуюча дія — обумовлює механізми, що перешкоджають виходу 
з емалі її компонентів і сприяють надходженню їх із слини в емаль; 
 нейтралізація кислоти – біокарбонати, фосфати, білки; 
 антибактеріальна – антитіла, лізоцим, лактоферин, лактопероксидази.  
Зуби — це утвори, що складаються з твердих тканин (дентин, емаль, 
цемент), розташовані в альвеолах щелеп і призначені для відкушування і 
розжовування їжі.  
Існують такі терміни прорізування тимчасових зубів:  
I —    6—8 міс.; 
II — 10—14 міс.; 
III— 16—20 міс.; 
IV— 12—16 міс.; 
V — 20—30 міс.  
Терміни прорізування тимчасових зубів коливаються залежно від 
індивідуальних особливостей дитини, стану її здоров’я, перенесених хвороб.  
Зуби тимчасового прикусу зображають у вигляді такої формули: 
                              верхні 
правий  V IV III II I | I II III IV V   лівий  
бік   V IV III II I | I II III IV V   бік 
                                    нижні 
Прорізування постійних зубів. Постійний прикус складається з 32 зубів: 2 
різців, 1 ікла, 2 премолярів і 3 молярів на кожному боці щелепи. Прорізування 
їх відбувається приблизно так само, як молочних зубів.  
Постійні зуби прорізуються в такому віці:  
1 —    7—8 років; 
2 —  8—10 років; 
3 — 10—13 років; 
4 —   9—10 років; 
5 — 11—12 років; 
6 —    6—7 років; 
7 — 12—13 років; 
8 — 16—24 роки.  
Як бачимо, першими прорізуються перші моляри. За часом прорізування 
вони дістали назву шестирічних. Їм відводять значну роль у формуванні типу 
прикусу.  
Друге прорізування не супроводжується явними порушеннями, за 
винятком прорізування нижнього зуба мудрості, що нерідко ускладнюється 
запальним процесом різної тяжкості.  
Спосіб позначення формули зубів постійного прикусу полягає в тому, що 
до порядкового номера зуба щелепи з 1 по 8 додається і номер квадрата, що 
ставиться перед номером зуба: 
                                     верхні 
правий  1 квадрат | 2 квадрат лівий  
бік   4 квадрат | 3 квадрат бік 
                                   нижні 
Формула зубів постійного прикусу при цьому виглядає так:  
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28  
48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38 
Формула зубів тимчасового  прикусу:  
  55 54 53 52 51 | 61 62 63 64 65   
  85 84 83 82 81 | 71 72 73 74 75   
При такому позначенні досить назвати дві цифри для точного визначення 
зуба в дузі. 
Для визначення стану зуба застосовуються літерні позначення: карієс — 
С; пульпіт — Р; періодонтит — Рt; генаралізований пародонтит – Gp; корінь – 
R; пломба — Pl; зуб, покритий коронкою, — Cd; реставрація – r; імплантація – 
i; штучний зуб  — ar.  
У зубі розрізняють: коронку — частину зуба, що виступає в порожнину 
рота; корінь зуба, що знаходиться в альвеолі; шийку зуба — межу між 
коронкою і коренем.  
Зуб складається з емалі, що покриває коронку; цементу, що покриває 
корінь, дентину, який заповнює внутрішню частину коронки і кореня. 
Всередині зуба є порожнина, яка ділиться на коронкову частину 
(пульпарна камера) і кореневий канал. Порожнина зуба заповнена пухкою 
волокнистою сполучною тканиною (пульпою), яка містить велику кількість 
судин і нервів.  
Комплекс тканин, що оточують зуб і сприяють його утриманню в щелепі, 
живленню, іннервації, — ясна з окістям, періодонт, кістка альвеоли, тканина 
зуба — це пародонт.  
 
 
2. МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ ХВОРОГО НА СТОМАТОЛОГІЧНІ 
ЗАХВОРЮВАННЯ 
Обстеження порожнини рота - це одна з ланок загального обстеження 
хворого, яка використовує суб’єктивні, об’єктивні і додаткові методи. 
Суб’єктивний метод має такі складові:  
 скарги хворого.  З’ясовувати їх можна різними способами: задавати питання 
або попросити хворого розповісти, що його  зараз турбує, які були перші 
прояви хвороби, характер болю, причини його посилення.  
Больовим симптомом супроводжуються більшість стоматологічних 
хвороб. Короткочасний біль, викликаний яким-небудь подразником 
(хімічним, температурним і механічним) або всіма разом, який швидко 
зникає після припинення їхньої дії, характерний для дефектів емалі та 
дентину, за наявності яких  пульпа не запалена.  
При запаленні пульпи у відповідь на ті ж самі подразники виникає 
тривалий біль, який не припиняється і після їх усунення. Він може бути 
нападоподібним. При цьому напади бувають короточасними (кілька 
хвилин) або тривалими. Нападоподібний біль спостерігається також при 
невралгії гілок трійчастого нерва та інших черепно-мозкових нервів. 
Постійний біль (пульсуючий та стихаючий) характерний для 
періодонтиту і пародонтиту  на стадії загострення. 
 анамнез життя. Він дозволяє встановити перенесені та супутні 
захворювання, їхні терміни, тривалість, ремісії, ускладнення і т. ін., 
уточнити умови праці та побуту, професійні шкідливості, спадковий і 
алергологічний анамнез, перенесені операції; 
 анамнез захворювання. Дає змогу з’ясувати, коли вперше з’явилися 
зазначені симптоми, чи проводилося лікування, наскільки воно було 
ефективним;  
Об’єктивний метод передбачає як зовнішній огляд, так і огляд органів 
порожнини рота. 
Під час зовнішнього огляду оцінюється загальний вигляд хворого, 
наявність  припухлості, асиметрії; колір, набряклість видимих слизових 
оболонок, шкірних покривів; наявність пігментації; стан волосяного покриву.  
Оцінюють стан регіонарних лімфатичних вузлів (нижньощелепних, 
шийних та тих, що розміщені в підборідді), звертаючи увагу на розмір, 
рухомість, болючість і спаяність із прилеглими тканинами.  
Огляд порожнини рота починають із входу в порожнину рота. Потім 
оглядають вестибулярну частину, присінок ротової порожнини. Для цього 
хворим пропонують розслабити губи при зімкнутих щелепах і стоматологічним 
дзеркалом почергово піднімають верхню губу, опускають нижню, відводять 
щоки, послідовно і ретельно оглядаючи їх.  
Потім оглядають власне порожнину рота за допомогою шпателя і ротового 
дзеркала, звертаючи увагу в першу чергу на слизову оболонку, її колір і 
зволоженість. Здорова слизова оболонка має колір від ніжно- рожевого на яснах 
до більш червоного на перехідних складках та в ділянці дужок. Виявлені зміни 
кольору слизової оболонки, її рельєфу, ділянки гіперкератозу та інші елементи 
ушкодження уважно оглядають.  Одночасно проводиться їх оцінювання: 
визначаються первинні або вторинні елементи, їхня локалізація, характер росту 
в угруповання, а також стадія розвитку. Необхідно з’ясувати розміри елементів, 
їхні форму, колір, глибину, щільність, стан дна, країв, відчуття болю. 
Оглядають язик, дно порожнини рота, прикріплення вуздечок язика і губів.  
Важливу інформацію дає огляд язика. Його спинка – ворсинчаста, він має 
рожеве забарвлення з матовим відтінком. Огляд язика починають із визначення 
стану сосочків, особливо за наявності скарг на зміну чутливості або печію в 
деяких ділянках та відчуття болю в них. Іноді може спостерігатись 
обкладеність язика, що характерно для порушення діяльності шлунково-
кишкового тракту, а також може бути наслідком патологічних змін у порожнині 
рота при кандидозі. У разі збільшення розміру язика необхідно з’ясувати час 
появи цього симптому (вроджений чи набутий), щоб відрізнити макроглосію 
від набряку.  
Потім оглядають усі зуби за допомогою стоматологічного дзеркала і зонда, 
досліджуючи їхній колір, форму, розмір, місце в зубній дузі, наявність 
каріозних порожнин, некаріозних уражень, зубних відкладень і т. д. 
Обстежують усі зуби верхньої та нижньої щелеп. 
Зондування  проводять за допомогою зонда. Цей метод дозволяє виявити 
дефекти і зміни поверхні емалі, щільність дна і стінок каріозної порожнини, 
больову чутливість ділянок ураження, глибину  каріозної порожнини. 
Перкусія — постукування по зубові, застосовується для визначення стану 
періодонта. Пінцетом або ручкою зонда постукують по жувальній поверхні або 
ріжучому краю зубів. Перкусія завжди має бути порівняльною, тобто 
перкутують не тільки хворий, але і сусідні здорові зуби.  За наявності 
запального процесу в періодонті виникає больове відчуття.  
Пальпація — обмацування - застосовується для визначення припухлості, 
ущільнення, рухомості лімфатичних вузлів, органів або тканин порожнини 
рота.  Виділяють пальпацію поверхневу, глибоку, зовнішню і внутрішньо-
ротову. 
Температурна діагностика — визначення реакції зуба на дію 
температурних подразників. У ролі подразника використовують холодну або 
гарячу воду, ефір, лід, холодові агенти. При цьому подразники не повинні 
потрапляти на сусідні зуби, тому підозрювані зуби ізолюють та висушують, 
подразник спочатку наносять на контрольний здоровий зуб, а потім – на 
підозрюваний зуб. Біль виникає в інтактному зубі на температуру нижче 5-100С 
та вище 55-600С.  
Електрозбудливість пульпи визначають спеціальними апаратами.  
Рентгенологічне дослідження у багатьох випадках - єдиний спосіб для 
виявлення зміни в тканинах. Принцип методу полягає в тому, що рентгенівські 
промені затримуються  більшою або меншою мірою залежно від щільності 
тканин. Щільні тканини (кістка, зуби) поглинають промені, і на знімку в цих 
місцях буде світла ділянка. У ділянках, де поглинання менше, на знімку буде 
темне зображення.  
Рентгенографія дає можливість визначити стан твердих тканин зубів: 
сховані каріозні порожнини, ретиновані зуби, сторонні тіла в каналі, ступінь 
його прохідності, якість пломбування, наявність скривлень, його довжину, стан 
навколоверхівкових тканин, ступінь атрофії міжзубних перегородок, наявність 
переломів, новоутворів тощо. 
Нині в стоматології віддається перевага радіовізіографії. Цей метод 
полягає у безплівковій комп’ютерній технології одержання рентгенівського 
зображення, що дозволяє знижувати дози опромінення пацієнта і персоналу, 
з’являється можливість одержати зображення на моніторі комп’ютера.  
 
Лабораторні методи дослідження дозволяють робити висновки про 
функціонування окремих систем, оцінити ефективність проведеного лікування. 
Обстеження хворого дуже часто потребує проведення додаткових методів для 
підтвердження або уточнення діагнозу. До них належить і мікроскопія — 
цитоскопія, біопсія, бактеріоскопія. Матеріал одержують за допомогою мазків, 
пункцій і т. д. В окремих випадках проводяться алергологічні проби, біохімічні 
та імунологічні дослідження. Такі методи, як клінічні аналізи крові й сечі, 
практично стали обов’язковими. У пародонтології використовуються 
дослідження слини і рідини з ясен, а також математичні (індексні) методи 
дослідження.  
Онкологічна настороженість під час огляду  
щелепно-лицьової ділянки 
Провідна роль у виявленні розвитку злоякісних новоутворів належить 
онконастороженості. Онконастороженість охоплює: 
- ретельний огляд хворого; 
- реєстрацію в історії хвороби результатів огляду; 
- направлення хворого на консультацію до лікаря-дерматолога або 
онколога. 
Підставою запідозрити у хворого злоякісну пухлину є наявність таких 
симптомів: 
- поява у хворого екзофітного утвору, який кровоточить і розташований 
на інфільтраті; 
- наявність виразки з інфільтратом в основі; 
- поява постійного болю в зоні патологічного процесу, особливо в 
нічний час; 
- поява рухомості одного чи кількох інтактних зубів, біль у зубах; 
- зміна характеру виділення з носа у хворих на хронічний гайморит – 
поява смердючих сукровичних виділень; 
- поступово зростаючий парез мімічних м’язів, парестезії та оніміння в 
зоні іннервації підочного та підборідного нерва; 
- наявність кулястих щільних неболючих лімфатичних вузлів у ділянці 
шиї. 
      За атипового перебігу хвороби необхідно користуватися 
консультацією онколога, в динаміці призначати цитологічне та 
гістологічне дослідження матеріалу. 
      Стан усіх хворих зі злоякісними пухлинами підлягає обмірковуванню 
з метою виявлення помилок. 
      Необхідна диспансеризація хворих на передпухлинні хвороби та 
широка санітарно-роз’яснювальна робота з населенням. 
 
3. ПАТОЛОГІЧНІ УРАЖЕННЯ М’ЯКИХ ТКАНИН І КІСТОК 
ЛИЦЬОВОГО СКЕЛЕТА 
Ознаки патології визначаються видом захворювання. Це можуть бути 
вроджені щілини верхньої губи і піднебіння, запальні захворювання щелепно-
лицьової ділянки, травми, новоутвори, захворювання зубів, пародонта, слизової 
оболонки порожнини рота.  
Так, порушення розвитку і прорізування зубів характеризуються 
відсутністю одного або декількох зубів, наявністю надкомплектних зубів; 
неправильними розмірами і формою зубів, зміною їхнього забарвлення, 
патологією прикусу.  
Карієс – це порушення цілості коронки зуба, а його ускладнення — 
пульпіт і періодонтит. Характерною ознакою є наявність болю різної 
інтенсивності та виду (нічний, від холодного, гарячого, при зміні температур,  
при накушуванні).  
При захворюванні слизової оболонки порожнини рота з’являються такі 
елементи ураження як гіперемія, пляма, еритема, пухирець, пухир, ерозія, 
виразка, тріщина, кірка, розеола, папула. Елементи ураження можуть бути 
поодинокими, численними, мати типову локалізацію і вигляд, як при кору, 
дифтерії, скарлатині, а також бути подібними при багатьох захворюваннях.  
При запальних захворюваннях щелепно-лицьової ділянки хворі скаржаться 
як на болі, асиметрію обличчя, іноді утруднення відкривання рота, так і на 
різного ступеня порушення загального стану здоров’я. Це проявляється 
підвищенням температури, головними болями, нездужанням, збільшенням 
регіонарних лімфатичних вузлів.  
При переломах і пораненнях щелеп спостерігаються травми шкіри, слизової 
оболонки порожнини рота, кровотеча, обмеження рухомості нижньої щелепи, її 
вимушене положення, болючість.  
При переломі верхньої щелепи пацієнти скаржаться на болі, неможливість 
стиснути щелепу, хрускіт, припухлість обличчя, його деформацію, крововилив 
у склеру очних яблук, можливе їхнє випинання.  
Вроджені вади розвитку можуть виявлятися  щілинами верхньої губи і 
піднебіння, як у поєднанні, так і ізольовано (―заяча губа‖, ―вовча паща‖). Така 
патологія обумовлена анатомічними і функціональними порушеннями, що 
призводять до розладу акту дихання, смоктання, ковтання, формування 
мовлення. Це перешкоджає нормальному фізичному розвитку дитини, а з 
роками з’являється комплекс неповноцінності, мовчазність, замкнутість.  
Таким чином, виявивши відхилення від норми,  патологію в порожнині 
рота, потрібно направляти пацієнтів на консультацію і лікування до лікаря-
стоматолога. 
  
4. ПРОФІЛАКТИКА  СТОМАТОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 
Профілактика — це система патогенетично обґрунтованих заходів, 
спрямованих на оздоровлення організму людини й органів порожнини рота 
шляхом підвищення їхньої резистентності, зниження інтенсивності впливу 
несприятливих факторів навколишнього середовища. 
Реалізація профілактики здійснюється системою заходів державних, 
соціальних, медичних, гігієнічних, виховних і визначається як комплексна 
система профілактики: 
 вивчення й оцінка епідеміологічної ситуації в регіоні; 
 визначення рівня здоров’я населення; 
 розробка регіонально орієнтованих програм; 
 організація і проведення заходів щодо підвищення резистентності 
організму, органів і тканин порожнини рота; 
 усунення факторів ризику; 
 оцінка рівня гігієни. 
Відповідно до рекомендацій Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(1980) система стоматологічної профілактики передбачає первинну, вторинну і 
третинну профілактику. 
Первинний рівень профілактики 
Мета: запобігання захворюванням. 
Методи: валеологічна освіта; державні, медичні, гігієнічні, виховні, 
індивідуальні методи — для забезпечення фізіологічних процесів дозрівання, 
запобігання й усунення карієсогенної ситуації в порожнині рота. 
Ефективність: зниження рівня і частоти стоматологічних захворювань. 
Місця проведення: дитячі садки, школи, інші навчальні заклади. 
Основні виконавці: керівники навчальних закладів, вихователі, вчителі, 
батьки, медичні працівники, організатори охорони здоров’я — під 
керівництвом стоматологів. 
Вторинний рівень профілактики 
Мета: запобігання ускладненням карієсу й іншим стоматологічним 
захворюванням. 
Методи: санація (оздоровлення) хірургічними, терапевтичними, 
ортопедичними методами лікування. 
Ефективність: зниження рівня ускладнень стоматологічних захворювань. 
Місце проведення: стоматологічні лікувально-профілактичні установи. 
Основні виконавці: лікарі-стоматологи. 
Третинний рівень профілактики 
Мета: функціональна, косметична, соціальна реабілітація. 
Методи: державні, соціальні, медичні, спеціальні методи хірургічного, 
ортопедичного, ортодонтичного лікування. 
Ефективність: повернення функціональних, косметичних та інших 
можливостей організму людини. 
Місце проведення: стоматологічні лікувально-профілактичні установи. 
Основні виконавці: організатори охорони здоров’я, лікарі-стоматологи за 
відповідними фахами. 
До методів профілактики належать: 
 стоматологічна освіта населення; 
 навчання правилам раціонального харчування; 
 навчання правилам гігієнічного догляду за порожниною рота; 
 ендогенне використання препаратів фтору; 
 застосування засобів місцевої профілактики; 
 вторинна профілактика (санація порожнини рота). 
Варіанти безмедикаментозної профілактики карієсу  
у дітей 3—14 років 
1. Інтенсивне жування з включенням твердих продуктів наприкінці їди. 
2. Обмеження вуглеводів і виключення солодощів поза основним  
уживанням їжі. 
3. Контрольоване 2-разове чищення зубів (зокрема ввечері після їди). 
4. Карієспрофілактичні пасти для чищення зубів і для аплікацій по 3—5 хв. 
5. Полоскання порожнини рота після їди водою (краще лужною) або 0,25% 
розчином харчової соди. 
6. Полоскання порожнини рота 1% розчином повареної солі. 
7. Повільне вживання молока. 
8. Повільне пиття чаю. 
9. Повільне вживання продуктів із ксилітом або полоскання рота 10% 
розчином ксиліту. 
10.Якісне харчування і загартовування дитини. 
Для дітей до 3 років рекомендації ті ж, за винятком пп. 3, 4, 6. 
 
Екзогенна лікарська профілактика 
Загальноприйнятими методами екзогенної профілактики стоматологічних 
захворювань є використання ремінералізуючих засобів впливу на емаль. 
 Методи їх застосування: 
 кальцію глюконат — 2—10% розчин — ванночки на 15—20 хв., курс 
15—30 процедур, електрофорез 10% розчину по 3—5 хв.; аплікації на 
зуби по 5 хв. тричі – всього 15 хв., курс 20-30 процедур; 
 зубні пасти, що містять кальцій і фосфати, — накладати на зуби на 
10—15 хв. (Ю. О. Федоров, 1979) як одна  із методик; 
 сполуки фтору:  фторид олова, цинку, міді, срібла, монофосфат натрію; 
 фторлак — покриття 2-4-6 разів за рік залежно від ступеня активності 
карієсного процесу (Т. Ф. Виноградова, 1978), або 6-разово через 
тиждень 1 раз за рік протягом трьох років після прорізування зубів 
(О. В. Удовицкая, 1984) або 3 рази за тиждень 6 разів за рік; тривалість 
аплікації – 3-4 хв. (Н. В. Морозова, 1975); 
 розчин фториду натрію — для полоскання щодня, фторумісних зубних 
паст — для тривалого застосування, жувальних гумок, що містять 
фториди; 
 намацит – аплікації 5% розчину або покриття зубів лаком. 
Застосування розчинів глюконату кальцію і фториду натрію: 
1. Методика Є. В. Боровського, П. О. Леуса (1972). Перед профілактикою 
зуби очищають гігієнічною зубною пастою. Потім ватними тампонами, 
просоченими 10% розчином глюконату кальцію, обкладають жувальні,  
щічні та губні поверхні зубів верхньої і нижньої щелепи. Процедура 
триває 3—5 хв. Потім зуби обробляють 2% розчином фториду натрію 
протягом 1—2 хв. у тій же послідовності. Не рекомендується їсти і пити 
протягом 20—30 хв. після завершення сеансу. Курс профілактики 
складається з 3 процедур, проведених через день. Повторний курс 
показаний через 5—6 місяців. 
2. Методика Т. Ф. Виноградової. Після чищення зубів гігієнічною пастою 
проводять аплікації 10% розчином глюконату кальцію на 2—4 хв. і 
ротові ванночки з 0,2% розчином фториду натрію на 2—4 хв. або 
покриття зубів фторлаком. Цей комплекс процедур проводять 3—4 рази 
за рік. 
Застосування ремоденту 
Ремодент — препарат, що містить комплекс одонтотропних макро- та 
мікроелементів. Одержують його з природної сировини (зубів тварин). У його 
склад входять: кальцій, фосфор, марганець, залізо, цинк, мідь та інші 
мікроелементи. Це порошок із терміном придатності 3 роки, добре розчинний у 
воді і зберігається в розчині 1 добу. Застосовується у вигляді 3% водного 
розчину і зубної пасти «Ремодент» для профілактики карієсу, лікування 
початкового карієсу, гіперестезії емалі. 
Для профілактики осередкової демінералізації найбільший ефект дає 
застосування препарату методом аплікації або полоскань порожнини рота. Для 
аплікацій на очищені попередньо зуби верхньої і нижньої щелепи накладаються 
на 15 хв. ватні тампони, рясно змочені 3% розчином ремоденту. Тричі через 
кожні 5 хв. тампони змінюють. Для полоскань протягом 3—5 хв. 
використовують 15—20 мл розчину. Полоскання проводять триразово по 1 хв.  
У середньому курс профілактики складає 3—5 процедур за рік. Після 
процедури не рекомендується вживати їжу протягом двох годин. 
Пильну увагу сімейний лікар повинен звернути на формування навичок 
персонального гігієнічного догляду за порожниною рота. Чищенням зубів 
усувається зубний наліт — депо токсичних продуктів розпаду їжі і 
життєдіяльності мікроорганізмів. Регулярний масаж ясен під час чищення зубів 
щіткою сприяє активації обмінних процесів, поліпшенню кровообігу в 
тканинах пародонта. 
Для гігієнічного догляду за ротовою порожниною використовуються зубні 
щітки, порошки, пасти, розчини для полоскання, зубні нитки та зубочистки. 
Існують різні методи видалення зубного нальоту — чищення зубів. Але 
найбільш поширений стандартний метод чищення зубів. 
Стандартний метод чищення зубів Г. Н. Пахомова 
Зубний ряд умовно поділяють на три сегменти. Чищення зубів починають 
із ділянки верхніх правих жувальних зубів, послідовно переходячи від сегмента 
до сегмента. У такому ж порядку проводять чищення зубів на нижній щелепі. 
Під час чищення вестибулярних і оральних поверхонь молярів і 
премолярів робочу частину зубної щітки розташовують під кутом 45° до зуба і 
роблять очисні рухи від ясен до зуба, одночасно видаляючи наліт із зубів і ясен. 
Жувальні поверхні зубів очищають горизонтальними (зворотно-поступаль-
ними) рухами так, щоб волокна щітки проникали глибоко у фісури і міжзубні 
проміжки. 
Вестибулярну поверхню фронтальної групи зубів верхньої і нижньої 
щелеп очищають такими ж рухами, як моляри і премоляри. Під час чищення 
оральної поверхні ручку щітки розташовують перпендикулярно до оклюзійної 
площини зубів, при цьому волокна знаходяться під гострим кутом до них і 
захоплюють не тільки зуби, але і ясна. 
Закінчують чищення всіх сегментів круговими рухами. 
Для навчання методам чищення зубів необхідно широко використовувати 
методи стоматологічного навчання, залучаючи батьків, медичних сестер, 
лікарів, учителів і т. д. 
Систематичне чищення зубів, видалення зубних відкладень сприяє 
фізіологічному процесу дозрівання емалі зубів. Біологічно активні компоненти 
засобів гігієни збагачують тканини зуба і пародонта солями фосфатів, кальцію, 
мікроелементами, вітамінами, підвищують їхню резистентність до шкідливих 
впливів. 
Усі зубні пасти умовно поділяють на: 
 Гігієнічні. Містять абразиви і дезодоранти. 
 Лікувально-профілактичні. Використовуються в комплексному 
лікуванні і профілактиці хвороб пародонта. Містять біологічно активні 
речовини, екстракти лікувальних рослин, мікроелементи, мінеральні 
солі, вітаміни, антисептики. 
 Лікувальні. Застосовують для лікування хвороб слизової оболонки 
порожнини рота, тканин пародонта. Містять борогліцерин, прополіс, 
вітамін В3, рослинні препарати. 
 Профілактичні. До них належить більшість паст. Вони забезпечують 
протикарієсний ефект і запобігають запаленню ясен. Як правило, вони 
містять такий комплекс: наповнювач, полірувальні засоби, сполуки 
фтору, препарати кальцію і фосфору, антисептики і ферменти. 
 
Перелік зубних паст 
Засоби гігієни Інгредієнти 
Зубна паста «Сафарі» Крейда, порошок яєчної шкаралупи 
Зубн. порошок «Вітамінний» Крейда, бікарбонат натрію, порошок яєчної 
шкаралупи 
Зубна паста «Старт» Крейда, намацит 
Зубний еліксир «Ефект» Пелоїдин 
Зубна паста «Зодіак» Дикальційфосфат, монофторфосфат натрію 
Зубна паста «Фламінго» Каолін, натрій фтористий, лимонна кислота 
Зубна паста «Шавлієва» Крейда, аеросил, натрій фтористий, 
гліцерофосфат кальцію 
Зубна паста «Цитратна» Крейда, натрій фтористий, цитрат натрію 
Зубна паста «Хвойна» Гідроксид алюмінію, монофторфосфат натрію, 
екстракт хвої 
Зубна паста «Аскона» Бентонітові глини, монофторфосфат натрію 
Зубна паста «Спіруліна» Крейда, спіруліна 
Зубна паста «Фітодент» Гідроксид алюмінію, екстракт ехінацеї 
Зубний еліксир «Фітодент» Екстракт ехінацеї 
Зубна паста «Гарант» Дикальційфосфат, гідрооксиапатит 
Зубна паста «Протодент» Гідроксид алюмінію, протеаза 
Знаючи склад широко поданих у спеціалізованій аптечній мережі і 
доступних за ціною вітчизняних засобів гігієни порожнини рота, можна 
підібрати для кожної людини індивідуально необхідні засоби залежно  від 
стану порожнини рота, віку, вмісту фтору в питній воді та інших факторів. 
Завдяки інгредієнтам зубних паст відбувається: 
 видалення, розчинення та інгібування утворення зубного нальоту за 
рахунок умісту антимікробних агентів (бісбігуаніди-хлоргексидин, 
амонійні сполуки, саліцилати, хлориди і сульфати цинку, альдегіди, 
екстракти рослин, сполуки натрію, калію й амонію), розчинників 
зубного нальоту (ферментів), інгібіторів зубного нальоту, адсорбентів 
речовин, що утворюють зубний наліт (біла глина); 
 ремінералізація осередків демінералізації за рахунок умісту фосфатів 
(кальцій- і натрійфосфати, гідрооксиапатити), комплексів 
мікроелементів (залізо, цинк, кобальт), різних сполук фтору (фтористий 
натрій, монофторфосфат натрію, фтористе олово, амінофториди, 
фтористий калій, фторцирконій, тетрафтортитан, фтористий магній, 
амінофторид срібла); 
 зменшення гіперчутливості дентину за рахунок умісту калію нітрату, 
стронцію хлориду, гідрооксиапатиту, гліцерофосфату кальцію, 
деодорація порожнини рота і створення відчуття свіжості й чистоти; 
 поліпшення кровообігу тканин порожнини рота за рахунок впливу на 
рецепторну систему слизової оболонки. 
Для екзогенної профілактики широко використовуються і пасти, що 
містять фториди. 
Виділяють два шляхи впливу фторидів на емаль зуба і на бактерії 
зубного нальоту. Вплив фторидів на емаль зубів залежить від того, коли він 
відбувається. Якщо оптимальні дози фториду надходять до прорізування 
зубів, то: 
 збільшується розмір кристалів гідрооксиапатиту; 
 у гідрооксиапатиті відбувається заміщення гідроксильних груп на іони 
фтору з утворенням кристалів фторапатиту; 
 знижується вміст карбонатів; 
 емаль стає міцнішою; 
 фісури стають менш глибокими і більш широкими. 
Якщо фторид надходить після прорізування зубів, то він знижує 
розчинність емалі, сприяє ремінералізації частково демінералізованої емалі. 
Ці особливості визначають значно більшу ефективність використання 
системних методів уведення фториду у порівнянні з місцевими. 
Діючи на бактерії зубного нальоту, фторид порушує метаболізм 
патогенних бактерій і не впливає на нормальну мікрофлору порожнини рота, 
унаслідок чого знижується карієсогенність. 
 
Ендогенна лікарська профілактика 
Ендогенна лікарська профілактика передбачає вживання всередину 
препаратів, але потребує контролю та індивідуального підходу. Відомі 
сучасні засоби: 
 таблетки, що містять фтор (з урахуванням отримуваного фтору в питній 
воді і віку дитини) — вживаються 250 днів за рік з 2—3-річного віку і не 
менше як до 8 років (ЦНИИС, 1979); 
 гліцерофосфат кальцію — по 0,5 мг 30 днів; 
препарати кальцію - регулюють діяльність ЦНС, сприяють правильній 
будові кісток, діють стимулююче і десенсибілізуюче; 
 кальцію глюконат. Дози: дітям 1—2 років — по 0,25 мг 2 рази за день, 2—6 
років — 0,5 мг 2 рази за день, понад 6 років — 0,5 мг 3 рази за день; 
 кальцію лактат. Дози: в 1 рік — 0,1 мг 3 рази за день, 2 роки — 0,25 мг 3 
рази за день, 3—7 років — 0,5 мг 2 рази за день, 8—14 років — 0,5 мг 3 рази 
за день; 
 кальцію гліцерофосфат. Дози: 1 рік — 0,05 мг 2—3 рази за день, 2 роки — 
0,15 мг 2—3 рази за день, 3—4 роки — 0,25 мг 2—3 рази за день, 7 років і 
більше — 0,25 мг 3 рази за день; 
якщо гліцерофосфат у гранулах, то дози такі: до 3 років — по 0,5 
чайної ложки 1 раз за день, 3—5 років — 0,5 чайної ложки 2 рази за 
день, 5 років і старші — 0,5 чайної ложки 3 рази за день; 
 фітин — складний органічний препарат фосфору, що містить суміш 
кальцієвих і магнієвих солей різних інозитфосфорних кислот, посилює ріст і 
розвиток кісткової тканини, зубів, поліпшує діяльність ЦНС. Дози: в 1 рік — 
0,05 мг 2 рази за день, 2 роки — 0,1 мг 2 рази за день, 3—4 роки — 0,15 мг 2 
рази за день, 5—6 років — 0,2 мг 2 рази за день, 7 років — 0,25 мг 2 рази за 
день, 8—14 років — 0,25 мг 3 рази за день; 
 морська капуста в таблетках школярам — по 0,5 мг у другі страви протягом 
1 місяця двічі за рік  (Ю. А. Федоров, 1979); 
 калію оротат — по 0,05 мг 2 рази за день, протягом 10 днів 2 рази за рік; 
 метацил — дітям 3—8 років по 0,2 мг 2 рази за день, старшим — по 0,5 мг 2 
рази за день, призначаються 3 курси по 30—40 днів; 
 натрію нуклеїнат — до 1 року — по 0,005—0,01 мг, 2—5 років — по 
0,015—0,05 мг, 16—14 — по 0,5—0,1 мг 3—4 рази за день, протягом 10—20 
днів; 
 сунамол С — дезінтоксикаційний засіб; 
 сунамол Л — джерело кальцію і мікроелементів — 16 тижнів; 
 вітафтор (фторид натрію з вітамінами А, Д, С) – дошкільникам – по 0,5 
чайної ложки, школярам – по 1 чайній ложці протягом 1 місяця (препарат 
уживають щоденно протягом 1 місяця з двотижневою перервою. Всього на 
рік рекомендується 4-6 раз, крім літніх місяців) (Р.Г.Грудяк, 1976; 
К.П.Пашев, 1977); 
 до раціону вводять продукти, багаті на кальцій: молоко, молочні продукти, 
морську рибу, халву, гречану і вівсяну каші. На фосфор багаті риба, м’ясо; 
 вітамін В1 нормалізує вуглеводний обмін, діяльність ЦНС. Призначається 
дітям 3—7 років по 0,005 мг 1 раз за день, понад 7 років — 0,01 мг 1 раз за 
день. Вітамін В1  потрібно призначати одночасно з препаратами кальцію або 
їжею, багатою на кальцій. Вітамін В1 міститься у таких продуктах: крупа і 
борошно грубого помолу, дріжджі, горох; 
Для підвищення резистентності організму в цілому та твердих тканин 
зуба зокрема застосовуються адаптогени: 
 елеутерокок — у дошкільному і молодшому шкільному віці — 1 крапля 
екстракту на кожен рік життя; у старшому шкільному — до 30—45 крапель 
2 рази за день через 30 хв. після їди, протягом 5 днів, 1 раз за рік 
(С. П. Ярова, 1990); 
 аскорбінова кислота (вітамін С) — від 7 до 13 років — по 250 мг, від 14 до 
17 років — по 750 мг 1 раз за день протягом 3 днів, 1 раз за рік (М. Н. Росія, 
1989); 
 ехінацея – за схемою залежно від віку. 
Усі ці препарати давно відомі, останнім часом з’явилося чимало нових 
профілактичних засобів. Але в будь-якому випадку,  призначаючи препарат, 
слід суворо дотримуватися інструкції щодо його застосування і дозу визначати   
залежно від віку та індивідуальних особливостей людини.  
За рекомендаціями професора В.Р.Окушка, ендогенну профілактику краще 
починати з січня або лютого. 
 
Основна мета глобальної програми ВООЗ  
 «Стоматологічне здоров'я до 2010 року»: 
1. Знизити поширеність карієсу зубів серед 5-6-літніх дітей до 90%.  
2. Індекс КПУ в 12-річних дітей не повинен перевищувати 3,0. 
3. У 100% населення у віці 18 років не повинно бути видалених зубів. 
 
Для досягнення поставленої ВООЗ мети увага сімейного  лікаря має бути 
сконцентрована на профілактиці стоматологічних хвороб, поширеність яких 
залежить від геохімічних особливостей регіону проживання дітей.  
Адміністративні області України за вмістом фтору в питній воді 
поділяються на три групи (регіони): області з високим (понад 1,5 мг/л - I), 
оптимальним (0,6-1,5 мг/л - II) і низьким (нижче 0,6 мг/л  -  III) вмістом фтору в 
питній воді. 
Однак, у межах кожної області є райони з різним умістом цього 
мікроелементу в питній воді, що добре простежується на прикладі Полтавської 
області. Проведене епідеміологічне дослідження показало, що з 24 
адміністративних районів 8  належать до I групи (Карлівський, Машівський, 
Миргородський, Новосанжарський, Шишацький, Гребінківський, 
Великобагачанський, Полтавський); 
10 районів — до II (Гадяцький, Кобеляцький, Лохвицький, Лубенський, 
Пирятинський, Чутівський, Чорнухинський, Котелевський, Козельщинський, 
Глобинський), 
7 районів — до III групи (Кременчуцький, Диканський, Оржицький, 
Семенівський, Хорольський, Зіньківський, Решетилівський). 
У регіоні з високим умістом фтору в питній воді поширеність (62,5±3,82 
%) та інтенсивність (2,15) карієсу постійних зубів, хвороб пародонта 
(25,8±3,9%) у 12-річних дітей значно нижчі в порівнянні з регіонами з 
оптимальною і низькою його кількістю у воді, в той же час частота флюорозу 
зубів вища (47,7±3% ). 
У регіоні з низьким умістом фтору в питній воді виявлені більш високі 
показники поширеності (89±3,6%) карієсу зубів і хвороб пародонта (36,5±3,4%)  
за відсутності або незначної поширеності (1,5%) (спорадичні випадки за 
рахунок приїжджих) флюорозу зубів. 
Загальною метою комплексної диференційованої профілактики 
стоматологічних хвороб є зниження інтенсивності карієсу та його ускладнень, 
флюорозу зубів, хвороб пародонта. Однак, це завдання в різних регіонах 
вирішується  по-різному. Наприклад, для регіону I основним завданням є 
профілактика флюорозу, а для III регіону — профілактика карієсу. Разом з тим, 
є спільні для всіх трьох регіонів заходи, що дозволяють зменшити поширеність 
і тяжкість стоматологічних хвороб у дітей. 
 
Професійна гігієна порожнини рота 
Професійну гігієну порожнини рота пацієнта необхідно проводити 
систематично, у період, що передує спеціальному стоматологічному лікуванню. 
Професійна гігієна, яка здійснюється лікарем під час прийому 
пацієнта, передбачає: 
 оцінку гігієнічного стану порожнини рота і його взаємозв’язку із 
стоматологічним статусом, виявлення активно діючих патогенних 
чинників; вибір шляхів усунення їхньої негативної дії на органи і 
тканини порожнини рота пацієнта; 
 визначення рівня гігієнічної культури пацієнта; 
 формування позитивного ставлення (мотивації) пацієнта до необхідності 
постійного гігієнічного догляду за порожниною рота; 
 навчання і корекцію наявних навичок персонального гігієнічного 
догляду за порожниною рота; контроль ступеня засвоєння пацієнтом 
навичок гігієни; 
 вибір індивідуальних засобів гігієнічного догляду за порожниною рота і 
доступних методів профілактики, що визначається даними про 
стоматологічний статус пацієнта; 
 проведення професійного чищення зубів пацієнта: зняття щільних 
назубних і під’ясенних відкладень за допомогою спеціальних апаратів та 
інструментів, паст, аксесуарів; усунення ретенційних пунктів 
(полірування пломб, шліфування шорсткостей поверхні зуба, корекція 
оклюзійних контактів) і т. п.; 
 визначення періодичності професійного огляду зубів пацієнта. 
 
Профілактичні заходи залежно від віку  
Профілактика карієсу розпочинається в антенатальний період залежно від 
закладання, диференціації, гістогенезу та мінералізації тимчасових та постійних 
зубів. Особливо важливо пам'ятати, що закладання та формування постійних 
зубів починається на 2—5 місяці вагітності, а закінчується первинною 
мінералізацією після прорізування зубів та формування коренів в основному до 
14 років. 
Антенатальна профілактика повинна підтримувати здоров'я вагітної та 
профілактику соматичних та інфекційних захворювань. 
Надходження до організму достатньої кількості білків, мікроелементів та 
вітамінів забезпечується повноцінним харчуванням. До раціону харчування 
вагітної вводяться продукти, які потрібні матері та дитині залежно від періоду 
розвитку. 
Так, у першій половині вагітності необхідні білки та вітаміни, які забезпе-
чують формування тканин та органів. У другій половині вагітності в харчовому 
раціоні потрібні композиції вітамінів та мінералів для забезпечення мі-
нералізації кісткових тканин. 
Вагітна жінка повинна постійно знаходитись під наглядом лікарів і за 
наявності клінічних ознак гіповітамінозу, гострого карієсу, супутніх хвороб їй 
призначають лікарські засоби, спрямовані на підтримання необхідної кальцій-
фосфорної рівноваги.  
Диспансеризація вагітних:  
 до 20 тижнів – огляд стоматолога 1 раз за місяць та санація; 
 від 20 до 32 тижня – огляд стоматолога 2 рази за місяць  та санація; 
 після 32 тижнів – огляд стоматолога 3-4 рази за місяць та санація; 
 профілактика захворювань матері; 
 раціональне харчування; 
 перші 6 місяців – вітаміни групи В,А, Д, Е, С. 7-9 місяців – макро- і 
мікроелементи, вітаміни; 
 гігієна порожнини рота; 
 за необхідності застосовується ендогенна та екзогенна профілактика 
карієсу. 
Профілактика, яка  здійснюється з моменту народження дитини, та її 
форми і засоби залежать від віку. 
Від народження до прорізування перших молочних зубів (0—6 місяців): 
 природне вигодовування дитини; 
 виявлення вродженої патології в щелепно-лицьовій ділянці; 
 профілактика гострих гнійних захворювань у новонародженого; 
 пластика вкороченої вуздечки язика; 
 правильне штучне вигодовування дитини (поза, добір соски, продуктів 
харчування, використання ложки); 
 виявлення зубів, що передчасно прорізалися, і визначення показань до 
їхнього видалення; 
 профілактика захворювань слизової оболонки порожнини рота (гострих 
кандидозів). 
Період формування тимчасового прикусу (6 місяців — 3 роки): 
 спостереження за прорізуванням зубів (терміни і послідовність, 
парність, кількість, симетричність, форма, положення, тип змикання); 
 пластика вкороченої вуздечки язика; 
 профілактика карієсу і його ускладнень; 
 збалансоване харчування, введення в раціон твердої їжі; 
 запобігання соматичним захворюванням; 
 санація дихальних органів; 
 профілактика шкідливих звичок (ссання пальців, пустишки, соски, 
сторонніх предметів); 
 спостереження за функцією язика під час ковтання (зубні ряди зімкнуті, 
кінчик язика розташовується в зоні верхніх передніх зубів із 
піднебінного боку); 
 профілактика гострої герпетичної інфекції ; 
 гігієна порожнини рота. 
Період сформованого тимчасового прикусу (3—6 років): 
 пластика вкороченої або неправильно прикріпленої вуздечки язика; 
 профілактика карієсу  та його ускладнень; 
 наявність у раціоні твердої їжі; 
 виявлення і видалення надкомплектних зубів, що прорізалися; 
 профілактика деформацій зубних рядів при дефектах зубного ряду 
(первинна адентія або видалення зубів за клінічними показаннями) 
шляхом протезування; 
 спостереження за ростом щелепних кісток (поява фізіологічних трем і 
діастем до 5—6-річного віку дитини); 
 вибіркове пришліфування бугрів молочних зубів, що не стерлися 
(частіше іклів); 
 спостереження за співвідношенням зубних рядів, формою зубних дуг; 
 виявлення порушень мовної артикуляції; 
 комплекси міогімнастики — для нормалізації змикання губів, 
розташування нижньої щелепи і язика в спокої і під час функції; 
 герметизація фісур тимчасових та перших постійних зубів; 
 гігієна порожнини рота. 
Період зміни зубів (6—12 років): 
 профілактика карієсу  та його ускладнень; 
 спостереження за резорбцією коренів тимчасових зубів; 
 спостереження за прорізуванням постійних зубів (терміни, 
послідовність, парність, кількість, симетричність, форма, положення, 
тип змикання); 
 видалення надкомплектних зубів, що прорізалися; 
 визначення показань для проведення хірургічного лікування, 
пов’язаного з низьким прикріпленням вуздечки верхньої губи, що стала  
причиною діастеми, короткої вуздечки нижньої губи, язика і мілкого 
присінка порожнини рота; 
 відновлення зруйнованих коронок перших постійних молярів і/або різців 
шляхом протезування після їхньої травми, карієсного ураження або 
гіпоплазії емалі; 
 заміщення відсутніх зубів, зокрема при адентії, шляхом протезування; 
 усунення шкідливих звичок (ссання губів, щік, язика, сторонніх 
предметів); 
 вибіркове пришліфування бугрів молочних іклів, що не стерлися, і 
молярів; 
 міогімнастика для нормалізації змикання губів, носового дихання, 
постави; 
 герметизація ямок та фісур постійних зубів; 
 санація порожнини рота; 
 складання індивідуальної програми профілактики стоматологічних 
захворювань; 
 профілактика хронічної герпетичної інфекції. 
Період постійного прикусу, що формується (12—18 років): 
 санація порожнини рота; 
 лікування щелепно-лицьових аномалій;  
 профілактика карієсу  та його ускладнень; 
 профілактика хвороб пародонта; 
 видалення окремих зубів за ортодонтичними показаннями; 
 видалення ретинованих надкомплектних зубів, одонтом, кіст; 
 раціональне протезування; 
 пластика вкороченої або неправильно прикріпленої вуздечки язика, 
губів, поглиблення мілкого присінка порожнини рота; 
 герметизація ямок та фісур постійних зубів; 
 складання індивідуальної програми профілактики стоматологічних 
захворювань. 
Період сформованого постійного прикусу (18 років і більше): 
 санація порожнини рота і дотримання основ гігієни; 
 відновлення коронок зруйнованих зубів; 
 заміщення відсутніх зубів шляхом протезування; 
 усунення парафункцій (бруксизм); 
 шинування зубів при захворюваннях пародонта; 
 запобігання перевантаженню опорних зубів при протезуванні; 
 збереження тканин протезного ложа; 
 реалізація індивідуальної програми профілактики стоматологічних 
захворювань. 
Більшість цих заходів проводить лікар-стоматолог, а лікар сімейної 
медицини здійснює контроль за виконанням індивідуальних заходів 
профілактики населенням дільниці. Разом зі стоматологом складає програму 
профілактики для населення та активно її реалізує. 
 
 
5. ДІАГНОСТИКА І ЛІКУВАННЯ ТРАВМАТИЧНИХ УШКОДЖЕНЬ 
ЗУБІВ, ЩЕЛЕП, М’ЯКИХ ТКАНИН 
Травматичні ушкодження в щелепно-лицьовій ділянці 
Перед лікуванням травматичних ушкоджень зубів сімейний лікар повинен 
спробувати визначити характер і ступінь ушкодження зуба, його пульпи і пе-
ріодонта. Це досягається шляхом системного обстеження пацієнта, яке 
складається зі з’ясування обставин травми, медичного анамнезу і клінічного 
обстеження.  
Опитування пацієнта дозволяє встановити, як, коли і де відбулося 
ушкодження. Розуміння механізму ушкодження часто допомагає уточнити 
локалізацію (передні або задні зуби) і природу його (перелом коронки, кореня 
або зміщення зуба). Знання місця події може допомогти визначити прогноз 
лікування та імовірність мікробного забруднення рани. Час, який минув із 
моменту ушкодження, може впливати на вибір і послідовність проведення 
лікувальних заходів. Виявляються також суб’єктивні зміни при змиканні зубів 
або чутливість їх при термічному подразненні.  
Клінічне обстеження передбачає спостереження за пацієнтом протягом 
деякого часу для виявлення можливих неврологічних порушень унаслідок 
травми, а також ознак і симптомів ураження інших органів і систем.  
Екстра- та інтраоральне обстеження передбачає огляд на наявність 
розривів, саден або забитих місць шкірних покривів і слизової оболонки, 
розм’якшення і  припухлості тканин, визначення цілості прилеглих кісток. 
Розриви досліджуються на наявність сторонніх тіл (фрагментів зуба та ін.).  
Огляд зубів передбачає визначення переломів зубів (коронок, коренів), 
оголення пульпи, рухомості зуба або групи зубів, перкусію зубів, реакцію на 
температурні подразнення. Рентгенологічне дослідження завершує клінічну 
оцінку зони ураження.  
Перелом коронки. Варіанти переломів різні: горизонтальні, вертикальні, 
повні, неповні.  
При переломах коронки невідкладним завданням є збереження пульпи.  
При переломі коронки з розкриттям пульпи пацієнт скаржиться на 
температурну чутливість і дискомфорт під час жування.  
Невідкладна допомога полягає в призначенні знеболювальних препаратів і 
звернення до фахівця, який визначає метод лікування залежно від характеру 
ушкодження: або збереження пульпи (при точковому її ушкодженні), або 
екстирпація її з подальшим пломбуванням кореневого каналу і відновленням 
коронки зуба.  
Перелом кореня є порівняно рідкісним ушкодженням, трапляється 
внаслідок горизонтального удару по коронці зуба твердим предметом.  Зуб 
зміщується до середини, що призводить до перелому кореня на різних рівнях. 
Переломи апікальної і середньої третини кореня звичайно мають косий 
напрямок. Переломи кореня частіше бувають у різців верхньої щелепи зі 
сформованим коренем. Переломи коренів нижньої щелепи поєднуються з 
переломом альвеолярного відростка.  
Головною скаргою пацієнтів із переломом кореня є біль під час змикання 
зубів.   Обстежуючи зуб  із переломом кореня,  можна виявити його зміщення в 
язиковий бік, рухомість зуба, кровотечу.  
Провідну роль у діагностиці цієї травми має рентгенологічне дослідження.  
Невідкладна допомога при ушкодженні кореневої частини зуба полягає в  
призначенні знеболювальних препаратів, рідкої їжі, полосканні рота 
антисептичними розчинами або відварами трав і направлення потерпілого до 
лікаря-фахівця, який визначить метод лікування залежно від локалізації 
ушкодження: пломбування кореневого каналу штифтом, видалення верхівки 
кореня або видалення зуба.  
Струс і підвивих зубів. Обидва ці ушкодження можуть викликатися 
ударом у зуб із подальшою кровотечею в періодонтальну зв’язку і набряком 
пульпи. Однак при струсі періодонтальна зв’язка залишається інтактною і зуб 
нерухомий, тоді як підвивих веде до розриву зв’язки і рухомості зуба.  
При струсі і підвивиху зуба пацієнт скаржиться на дискомфорт під час 
жування. В обох випадках з’являється підвищена чутливість до перкусії. При 
підвивиху зуб рухомий і може бути кровотеча з-під ясен.  
Невідкладна допомога при обох ушкодженнях полягає в призначенні 
знеболювальних препаратів, рідкої їжі, полоскання антисептичними розчинами 
або відварами трав. Нагляд у лікаря-фахівця.  
Екструзія (вивих) зуба   виникає внаслідок косого удару по зовнішній 
поверхні зуба. Зуб частково висувається з лунки, при цьому розривається 
велика частина періодонтальної зв’язки і судинно-нервового пучка.  
Пацієнт скаржиться на біль у зубі при доторканні, зміщенні його. Під час 
огляду зуб може бути рухомим, подовженим, зміщеним у піднебінному 
напрямку, можлива кровотеча з-під ясен. На рентгенограмі визначається 
розширення періодонтальної щілини біля верхівки зуба.  
Невідкладна допомога полягає в призначенні знеболювальних препаратів, 
полосканні антисептичними розчинами, спокої. Лікування  полягає в репозиції 
зуба повільним пальцьовим натисканням на різцевий край зуба в напрямку 
апекса, потім іммобілізації зуба шиною з композиційного матеріалу або 
металевою шиною-скобою. Через 2—3 тижні рекомендується пломбування 
кореневого каналу.  
Інтрузія (вколочений вивих) є наслідком удару, спрямованого вздовж осі 
зуба. При цьому зуб удавлюється через лунку в альвеолярний відросток, 
викликаючи дроблення або перелом альвеоли, ушкодження періодонтальної 
зв’язки і судинно-нервового пучка пульпи.  
Під час огляду коронка зуба може частково виступати або бути зовсім 
непомітною з-під ясен.  
У діагностиці може допомогти, крім огляду і дослідження місця травми, 
рентгенологічне дослідження альвеолярного відростка.  
Невідкладна допомога полягає в призначенні знеболювальних препаратів, 
спокої, полосканні антисептичними розчинами. Лікування  полягає в 
репонуванні зуба в лунці за допомогою щипців і фіксації зуба на 7—10 днів, 
якщо це можливо. В іншому разі проводиться повільне репонування 
ортодонтичними апаратами, потім шинування. Екстирпація пульпи 
проводиться через 2 тижні.  
Авульсія (повний вивих) зуба – це випадання зуба з лунки. Частіше 
спостерігається авульсія верхньощелепних центральних різців.  
Необхідно з’ясувати у потерпілого час травми та маніпуляції з зубом. 
Оглядаючи зуб, звертають увагу на його цілість, стан верхівки, ступінь 
забруднення. Зубна лунка досліджується на наявність сторонніх тіл, переломів 
її стінок. Необхідне рентгенологічне дослідження лунки.  
Невідкладна допомога полягає у призначенні знеболювальних, 
протизапальних препаратів, полосканні порожнини рота, намаганні 
максимально зберегти зуб чистим. Краще промити зуб під струменем холодної 
води і помістити його в антисептичний розчин, молоко або фізрозчин, а якщо 
розчин відсутній, зуб можна помістити за щоку або під язик постраждалого.  
Лікування  полягає в підготовці зуба, а саме: розкритті пульпової камери, 
пломбуванні каналу, резекції верхівки кореня, шліфуванні країв (виведення з   
прикусу), а потім здійснюється реплантація — повернення зуба в лунку і 
фіксація його на 7—10 днів, призначаються антибіотики протягом 7—10 днів.  
Вивих скронево-нижньощелепного суглоба. Частіше вивих виникає в 
жінок, може відбутися під час сильного відкривання рота при лементі, 
позіханні, блюванні, під час видалення зубів, удару і т. д.  
При вивиху потерпілий не може закрити рот, у нього біль у суглобах, 
утруднене мовлення, слинотеча.  
Під час огляду рот відкритий, підборіддя зміщується вниз, жувальні м’язи 
напружені, щоки сплощені.  
Пальпаторно суглобна голівка визначається під виличною дугою перед 
виличним горбиком. З боку зовнішнього слухового проходу рухи голівкою не 
визначаються.  
Невідкладна допомога полягає в тому, що хворому необхідно вправити 
вивих. Якщо вивих гострий, можна зробити провідникову анестезію.  
Потім потерпілого необхідно посадити так, щоб голова його впиралася в 
нерухому тверду поверхню, а його нижня щелепа знаходилася на рівні 
ліктьового суглоба опущеної руки лікаря. Лікар стає перед хворим і вводить 
великі пальці обох рук, обгорнені марлею, серветкою або рушником, на кутні 
зуби нижньої щелепи, інші пальці охоплюють щелепу (кути щелепи) знизу; 
потім поступово, повільно лікар відтягує нижню щелепу донизу, підборіддя при 
цьому іде вгору, що призводить до зміщення голівок нижньої щелепи нижче 
суглобних горбиків. Досягнуте при цьому розтягнення зв’язок суглоба дозволяє 
легким поштовхом установити голівку щелепи на місце в суглобні ямки. Під 
час поштовху назад треба швидко забрати великі пальці з поверхні зубів, щоб 
уникнути укусу. Після вправлення вивиху необхідно здійснити іммобілізацію 
нижньої щелепи пращеподібною пов’язкою на 12—14 днів з обов’язковим 
призначенням рідкої дієти.  
При застарілих вивихах вправлення можна здійснити під провідниковим 
знеболюванням або наркозом.  
 
Кровотеча при  ушкодженнях обличчя 
Розрізняють первинні, або ранні кровотечі, що виникають у момент 
травми. Вторинні виникають на 3—5 або на 10—15 добу після травми.  
Невідкладна допомога передбачає: 
 надання хворому напівсидячого положення і підняття його голови;  
 накладення стисної пов’язки;  
 пальцьове притиснення загальної сонної артерії або накладання 
спеціального затискача  П. З. Аржанцева;  
 проведення транспортної іммобілізації;  
 місцевий холод на обличчя і шию при внутрішніх кровотечах;  
 кровоспинні затискачі на судину, яка кровоточить;  
 тампонаду кісткових каналів, які кровоточать, і отворів полімерними 
матеріалами, деревом або металевим інструментом.   
Далі необхідно направити хворого до фахівця для остаточної зупинки 
кровотечі.  
 
 
 
Діагностика і надання допомоги  
при хірургічних ускладненнях 
Післяопераційна кровотеча. Надмірна післяопераційна кровотеча може 
бути наслідком однієї з трьох таких причин: наявності супутніх захворювань, 
вживання медикаментів або впливу місцевих чинників, викликаних хірургічним 
втручанням.  
Кровотеча може бути очевидною або прихованою. Поява з хірургічної 
рани яскраво-червоної крові може вказувати на недостатнє формування 
початкової тромбоцитарної розетки або пропущену під час операції, не 
перев’язану судину. Просочування крові по краях тромбу може бути ознакою 
його недостатнього дозрівання.  
Невідкладна допомога полягає в застосуванні заходів, що сприяють 
зменшенню кровотечі або припиненню її: туга тампонада марлевим тампоном, 
туга бинтова пов’язка не менше 30 хв. Якщо ж просте надавлювання 
виявляється недостатнім і кровотеча триває, потрібно звернутися до фахівця в 
спеціалізовану установу.  
Альвеоліт   — запалення лунки після видалення зуба. Виникає найчастіше  
після травматичного видалення зуба, що супроводжується розчавленням краю 
ясен, стінки самої лунки. Рідше альвеоліт розвивається внаслідок вторинного 
інфікування після руйнування тромбу.  
На 2—3 день після видалення з’являється мимовільний ниючий біль, іноді 
з іррадіацією по ходу гілок трійчастого нерва. Порушуються сон, апетит. 
Температура тіла підвищується до 37,5—38°С.  
Збільшені і болючі регіонарні лімфатичні вузли. Слизова оболонка навколо 
лунки гіперемійована, набрякла, при пальпації болюча. Неприємний запах із 
рота. У лунці залишки тромбу сірого кольору.  
Невідкладна допомога:  протизапальна, антимікробна і антигістамінна 
терапія, знеболювальні препарати, полоскання теплим содовим розчином, 
відварами трав.  
Надалі необхідно звернутися до фахівця для подальшого лікування.  
Луночковий неврит.   Це ускладнення необхідно відрізняти від альвеоліту, 
тому що причини, час його виникнення і скарги однакові. Однак при 
луночковому невриті лунка порожня, «суха», слизова оболонка, що оточує 
лунку, звичайного кольору, пальпація її неболюча, неприємний запах не 
визначається.  
Лікування цього ускладнення таке ж, як і альвеоліту.  
Кровотеча після видалення зуба. Кровотеча з лунки видаленого зуба 
може бути обумовлена загальними і місцевими причинами.  
Кровотеча, викликана загальними причинами, залежить від порушення 
згортання крові при авітамінозах, захворюваннях крові та ін.  
Місцевими причинами є: грубе видалення зуба з розчавленням м’яких 
тканин, паралічі кровоносних судин після застосування адреналіну; інфіковані 
лунки з подальшим розпадом тромбу (вторинна кровотеча).  
Діагноз звичайно не становить труднощів.  
Невідкладна допомога полягає в накладенні марлевого тампона на лунку 
видаленого зуба не менше як на 30 хв. Далі, якщо кровотеча не зупинилася, 
необхідно доставити хворого машиною швидкої допомоги або попутним 
транспортом у спеціалізовану установу. Надалі зупинка кровотечі з лунки буде 
залежати від її локалізації: при кровотечі з м’яких тканин — ушивання розриву 
їх, при кровотечі з кісткових тканин — здавлювання щипцями судини, що 
кровоточить; при кровотечі з дна лунки — тампонада її гемостатичними 
засобами або тампонами.  
Внутрішня кровотеча — гематома. Гематома може утворитися 
внаслідок травми судини без ушкодження м’яких тканин: після анестезії, 
травми і т. д. При гематомі спостерігаються поява припухлості, яка поступово 
збільшується, без запальних явищ, іноді — синюшність шкірних покривів.  
Невідкладна допомога полягає в накладанні стисної пов’язки, холоду на 
ділянку гематоми (по 5—10 хв. із перервами). Потім необхідно звернутися до 
фахівця.  
 
 
ОРГАНІЗАЦІЯ ДОПОМОГИ ПОТЕРПІЛИМ ІЗ ТРАВМОЮ   
  ТА ТЕРМІЧНИМИ УРАЖЕННЯМИ  
ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВОЇ ДІЛЯНКИ  
Травматологічну допомогу таким хворим  у мирний час повинне 
характеризувати проведення невідкладних лікувальних заходів на всьому 
шляху проходження потерпілого від місця події до лікувальних установ  з 
обов’язковою евакуацією за  призначенням. Обсяг і характер допомоги, яка 
надається, може змінюватися   залежно від обстановки на місці події, 
дислокації медичних пунктів і установ.  
Варто розрізняти:  
 першу допомогу, що надається безпосередньо на місці події, санітарних 
постах і здійснюється в порядку само- або взаємодопомоги санітаром, 
санінструктором;  
 долікарську допомогу, яку надає фельдшер або медична сестра і яка є 
доповненням заходів першої допомоги;  
 першу лікарську допомогу, що повинна бути надана за можливості не 
пізніше 4 годин із моменту ушкодження; вона здійснюється сімейними 
лікарями  (у сільських дільничних лікарнях, лікарських амбулаторіях, 
лікарями швидкої допомоги);  
 кваліфіковану хірургічну допомогу, яка повинна бути проведена через 
12—18 годин після травми в лікувальних закладах;  
 спеціалізовану допомогу, що повинна бути надана протягом однієї доби в 
спеціалізованому закладі.  
 
Перша допомога постраждалим  
з ушкодженнями щелепно-лицьової  
ділянки на місці події 
Успішні результати лікування щелепно-лицьових ушкоджень значною 
мірою залежать від якості і своєчасності надання першої допомоги. Від її 
правильної організації залежить багато чого, іноді навіть життя, особливо тоді, 
коли в потерпілого є кровотеча або виникають явища асфіксії. Необхідно 
зазначити, що однією з основних особливостей поранень щелепно-лицьової 
ділянки є нерідко невідповідність між виглядом потерпілого і тяжкістю 
ушкодження. На цю особливість необхідно звертати увагу населення, 
проводячи санітарно-освітню роботу (у системі Червоного Хреста, під час 
занять із цивільної оборони).  
Уміле і своєчасне надання швидкої допомоги на місці одержання травми є 
однією з найважливіших умов успішного подальшого лікування.  
 Надаючи першу допомогу постраждалому з травмою обличчя на місці 
події, в першу чергу необхідно:  
 запобігти безпосередній загрозі смерті — звільнити від завалів і 
погасити одяг, що горить;  
 надати хворому, який знаходиться в стані непритомності, положення, 
що запобігає асфіксії. Для цього необхідно покласти його на бік, 
повернувши голову в бік поранення; 
 потім слід накласти асептичну пов’язку на рану.  
При хімічних опіках обличчя, отриманих від впливу кислот або лугів, 
негайно почати промивання обпаленої поверхні холодною водою для 
видалення залишків речовин, що викликали опік.  
Після надання першої допомоги на місці події постраждалий евакуюється 
або в пункт медичної допомоги, або в спеціалізований заклад.  
 
Долікарська допомога постраждалим  
із ураженнями щелепно-лицьової ділянки 
Долікарська допомога надається як невідкладна за життєвими 
показаннями.  
 Надаючи невідкладну допомогу, зусилля медпрацівників мають бути 
спрямовані в першу чергу на:  
 зупинку кровотечі; 
 запобігання асфіксії; 
 запобігання шоку.  
Сімейний лікар повинен з’ясувати час, місце та обставини травми, 
провести необхідне обстеження, встановити попередній діагноз і виконати 
низку лікувальних і профілактичних заходів.  
Боротьба з кровотечею. Рясна мережа кровоносних судин щелепно-
лицьової ділянки створює сприятливі умови для кровотечі при ушкодженнях 
обличчя. Кровотеча може відбуватися не тільки назовні або в порожнину рота, 
але й у глибину тканин (прихована кровотеча). 
При кровотечах із дрібних судин можна застосувати тампонади рани і 
накладення стисної пов’язки (якщо це не викликає загрози асфіксії або 
зміщення відламків щелепи). При пораненнях великих стовбурів зовнішньої 
сонної артерії (язикової, лицьової, нижньощелепної, внутрішньої щелепної, 
поверхневої скроневої артерій) невідкладна допомога — це тимчасова зупинка 
кровотечі, яка може бути здійснена пальцьовим притисненням.  
Запобігання асфіксії і боротьба з нею. Необхідно правильно оцінити стан 
хворого, звернути увагу на характер його дихання і положення. Хворого слід 
посадити із злегка нахиленою вперед і опущеною вниз головою, або — в більш 
тяжких випадках (при тяжких численних травмах, утраті свідомості) — 
покласти на спину, повернувши голову в бік поранення або на бік. Якщо 
дозволяє травма, можна покласти вниз обличчям.  
Найчастішою причиною асфіксії є западання язика, що виникає при 
роздробленні тіла нижньої щелепи, особливо підборідного відділу, при 
подвійних ментальних переломах. Одним із ефективних методів боротьби з 
цією дислокаційною асфіксією є фіксація язика за допомогою шовкової 
лігатури або проколювання безпечною шпилькою. Проколювати язик 
необхідно справа наліво або зліва направо, а не зверху вниз. Ретельний огляд 
порожнини рота і видалення кров’яних згустків, сторонніх тіл, слизу, залишків 
харчових і, нерідко, блювотних мас дозволять запобігти обтураційній асфіксії.  
Протишокові заходи. Проведення протишокових заходів у першу чергу 
повинне зводитися до своєчасної зупинки кровотечі, запобігання асфіксії і 
здійснення транспортної іммобілізації. Боротьба із шоком має складатися з 
комплексу заходів, які звичайно проводяться пораненому у стані шоку при 
ушкодженнях інших ділянок тіла.  
Для запобігання подальшому інфікуванню рани необхідно накласти 
асептичну (захисну) марлеву пов’язку з індивідуального пакета. При цьому 
треба пам’ятати, що при переломах кісток обличчя не можна туго затягувати 
бинт, щоб запобігти зміщенню відламків кісток, особливо нижньої щелепи.  
При переломах щелеп для транспортної іммобілізації доцільно накладення 
фіксуючих пов’язок: звичайних марлевих, пращеподібних і кругової жорсткої 
підборідної пращі або стандартної транспортної пов’язки, що складається з 
підборідної пращі і м’якої головної шапочки. За необхідності транспортування 
хворого в спеціалізований заклад на далеку відстань може бути накладена 
гіпсова пращеподібна пов’язка.  
На рану треба накласти асептичну пов’язку, ввести антибіотики і 
терміново направити потерпілого в спеціалізований заклад.  
При відкритих ушкодженнях обличчя, включаючи всі переломи щелеп у 
межах зубного ряду, обов’язкове введення 3000 АО протиправцевої сироватки 
за методом Безредка.  
Необхідно чітко заповнити направлення у лікувальну установу, вказавши 
всі заходи, здійснені щодо хворого, забезпечити правильний спосіб 
транспортування.  
За наявності в анамнезі у хворого даних про втрату свідомості його 
обстеження, надання допомоги і транспортування повинні проводитися тільки в 
положенні лежачи.  
Перша лікарська допомога потерпілим 
із ушкодженнями щелепно-лицьової ділянки 
Основним завданням першої лікарської допомоги хворим зі щелепно-
лицьовими пораненнями є допомога за життєвими показаннями — боротьба з 
кровотечею, асфіксією і шоком. На цьому етапі здійснюється перевірка, 
виправлення або заміна раніше накладених пов’язок.  
Боротьба з кровотечею здійснюється або шляхом перев’язки судин у 
рані, або тугою тампонадою рани. При тяжких кровотечах із порожнини рота, 
зупинка яких звичайними способами неможлива, сімейний лікар повинен 
зробити термінову трахеотомію і туго тампонувати порожнину рота і глотку. 
Якщо є ознаки ядухи, лікувальні заходи здійснюються залежно від причин, що 
викликали її. 
При дислокаційній асфіксії — виконують прошивання язика. Причому 
його роблять не зверху вниз, а зліва направо (з бічних поверхонь язика). 
Ретельний огляд порожнини рота і видалення кров’яних згустків та сторонніх 
тіл ліквідує загрозу обтураційної асфіксії. У випадку асфіксії, що розвинулась, 
коли зазначені вище заходи не дають очікуваного результату, потрібно 
терміново вдатися до трахеотомії.  
Протишокові заходи проводяться за загальними правилами невідкладної 
хірургії.  
Обов’язкове накладення фіксуючих пов’язок для транспортної 
іммобілізації при переломах щелеп. 
На етапі надання першої лікарської допомоги необхідно правильно 
вирішити питання про терміни і спосіб транспортування постраждалого, 
визначити, за можливості, направлення евакуації. Потрібно пам’ятати, що за 
наявності ускладнених і тяжких переломів кісток обличчя доцільно число 
етапів евакуації скоротити до мінімуму, і тому таких хворих треба 
безпосередньо направляти в стаціонарні стоматологічні відділення 
республіканських, крайових і обласних (міських) лікарень.  
За наявності поєднаної травми (особливо при травмі черепа) питання про 
транспортування хворого повинне вирішуватися обережно, продумано, із 
залученням для консультації відповідних фахівців. У цих випадках варто 
широко практикувати виклики лікарів на консультації в сімейну амбулаторію.  
Опіки обличчя 
За характером ушкоджувального агента розрізняють опіки термічні, 
хімічні, електроопіки.  
Термічні опіки можуть бути: 
 поверхневі:  
I ступеня — гіперемія й еритема шкіри;  
II ступеня — відшарування епідермісу й утворення пухирів;  
III A ступеня — неповний некроз шкіри;  
 глибокі:  
III Б ступеня — повний некроз усіх шарів шкіри;  
IV ступеня — некроз шкіри і глибоко розміщених тканин.  
Тяжкість опіку визначається його глибиною і площею. Більш глибокі опіки 
локалізуються на випнутих ділянках обличчя: носі, виличній ділянці, бровах, 
вушних раковинах.  
Опіки I ступеня мають перебіг без ускладнень, і біль стихає на 2 добу. 
Набряк і почервоніння тримаються 2—3 дні, видужання настає на 5—6 добу.  
Опіки II ступеня найчастіше гояться також без ускладнень. На 5—6 добу 
пухир підсихає, утворюється кірка; якщо пухир був зрізаний, то утворюється 
струп.  
Опіки III і IV ступенів мають тяжкий перебіг, ускладнюючись шоком та 
інтоксикацією. Уражені ділянки шкіри і прилеглі тканини піддаються некрозу і 
відриваються, може бути нагноєння рани; якщо є опік інших ділянок тіла, 
розвивається опікове виснаження.  
При опіках носа, вушних раковин виникають хондрити, некрози кісток 
обличчя. При загоєнні опіків надалі утворюються келоїдні рубці, деформації.  
Невідкладна допомога при опіках полягає в призначенні наркотичних 
анальгетиків. Лікування проводиться залежно від ступеня ураження.  
Лікування хворого починають із протишокових заходів: призначають 
анальгетики, новокаїнові блокади, антибіотики (для профілактики ускладнень), 
протиправцевий анатоксин (0,5 мл) і протиправцеву сироватку (3000 АО), 
гаряче пиття у великій кількості.  
Після виведення із шоку за допомогою марлевих кульок необхідно 
провести щадну хірургічну обробку ураженої поверхні з попереднім 
знеболюванням. Опікову поверхню зрошують струменем теплого 0,5% розчину 
нашатирного спирту, 0,9% ізотонічного розчину або мильної піни. Шматки 
епідермісу і пухирі вирізають ножицями. Шкіру навколо опіку очищають 
ефіром, бензином або 96° спиртом. Після первинної обробки поверхню опіку 
необхідно обробити за допомогою ватних кульок, змочених у 3% розчині 
перекису водню, антисептиків і осушити.  
При опіках I—II ступеня після обробки рани показані охолоджувальні 
креми (рівні частини ланоліну, персикової олії, дистильованої води), мазі, що 
слабо дезінфікують (містять глюкокортикоїди). Можна обробити поверхню 96° 
спиртом. Краще використовувати відкритий або напіввідкритий спосіб 
лікування.  
При опіках III A—III Б ступеня слід 3—4 рази за день змазувати рани 
мазями або емульсіями (5—10% лінімент синтоміцину, 0,5% фурацилінова, 
0,1% гентаміцинова, 10% анестезинова мазі та ін.). Обов’язковим є туалет 
ротової порожнини, очей, носових ходів.   
Хімічні опіки виникають від впливу різних речовин, здатних викликати 
місцеву запальну реакцію, коагуляцію білків і навіть некроз тканин (кислоти, 
луги, солі важких металів). Хімічні опіки бувають не тільки на шкірі, але і на 
слизовій оболонці порожнини рота.  
Залежно від експозиції і концентрації хімічного агента розрізняють три 
ступені тяжкості ушкодження тканин.  
Невідкладна допомога полягає в рясному промиванні ушкодженої поверхні 
водою або нейтралізації відповідними засобами протягом 10—15 хв. У разі 
запізнілої допомоги тривалість промивання повинна бути збільшена в 2—3 
рази.  
Подальше лікування таке ж, як і при термічних опіках.  
Опіки слизової оболонки порожнини рота вимагають щадних методів 
терапії і рідкої дієти.  
Променеві опіки — ураження тканин різними фізичними і хімічними 
активними випромінювачами.  
Опіки ультрафіолетовими променями зустрічаються часто, особливо в 
літню пору. Зустрічаються опіки I—II ступеня на шкірі, а також ураження 
слизової оболонки очей.  
Опіки рентгенівськими променями характеризуються глибокими 
біологічними порушеннями і тяжкою загальною реакцією, такими ж, як при 
опіках, викликаних іонізуючою радіацією.  
Лікування зводиться до змазування шкіри яким-небудь нейтральним 
жиром, закапування очей очними краплями, що містять знеболювальні засоби. 
Опіки електричним струмом виникають унаслідок контакту з 
високовольтною мережею, оголеними проводами, несправними приладами. В 
усіх випадках особливо сильно ушкоджується шкіра.  
З’являється різкий набряк тканин, шкіра суха, біло-сірого кольору, видно 
«знаки струму», незначна болючість, надалі виникають трофічні розлади.  
Надання допомоги таке ж, як і при термічних опіках.  
Відмороження обличчя 
Зустрічається порівняно часто, особливо випнутих частин обличчя (носа, 
вушних раковин, виличних ділянок, підборіддя).  
Розрізняють 4 ступені відмороження.  
 I ступінь — гіперемія, ціаноз, іноді мармуровість шкіри, набряклість, 
відчуття свербіння, парестезії (минають через 3—7 днів);  
 II ступінь — загибель і відшарування епідермісу, утворення пухирів, 
наповнених геморагічною рідиною;  
 III ступінь — омертвіння всієї товщі шкіри, можуть також утворюватися 
пухирі з геморагічним умістом, потім з’являється некротичний струп;  
 IV ступінь — характеризується ураженням хрящів носа, вушної 
раковини. Кістки обличчя не уражуються.  
Невідкладна допомога. Швидке відігрівання при відмороженнях I ступеня, 
обережний масаж шкіри байкою або обмивання теплою водою з подальшою 
обробкою спиртом, 5% спиртовим розчином таніну або 2% йодною настойкою, 
а потім індиферентним жиром, після чого накладають асептичну пов’язку. Не 
можна розтирати шкіру снігом, тому що збільшується тривалість гіпотермії 
тканин і зростає тяжкість ураження.  
При відмороженні II ступеня рекомендується масаж неушкоджених 
ділянок поблизу від ураженої шкіри (не можна ушкоджувати пухирі та 
інфікувати шкіру), після чого накладають пов’язки з мазями, емульсіями, що 
містять антибіотики або сульфаніламідні препарати.  
При відмороженні III ступеня уражену поверхню обробляють 5% йодною 
настойкою, висушують антисептичними пов’язками, лікують відкритим 
способом, домагаючись відторгнення ушкоджених тканин.  
Відмороження слизової оболонки порожнини рота спостерігаються рідко 
при вживанні горілки або спирту в сильні морози. Рідина, охолоджена до 35—
40°С і нижче, обпалює слизову оболонку порожнини рота, зіва (I—II ступеня). 
Лікування зводиться до звичайних методів терапії стоматитів, дієти, яка не 
викликає подразнення.  
Відмороження язика зустрічаються рідко, звичайно в дітей при спробі 
лизнути металеві предмети на морозі. У таких випадках язик прилипає до 
охолодженого предмета, при відриванні його епідерміс залишається на металі, а 
язик становить собою рану, що кровоточить.  
Невідкладна допомога — застосування масляних емульгаторів з 
антибіотиками і знеболювальними засобами, щадна дієта, введення 
протиправцевої сироватки.  
 
6. ЗАПАЛЬНІ ПРОЦЕСИ ТА ПУХЛИНИ І ПУХЛИНОПОДІБНІ 
ЗАХВОРЮВАННЯ В ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВІЙ ДІЛЯНЦІ 
Запальні процеси в щелепно-лицьовій ділянці найчастіше бувають 
одонтогенного походження й у великому відсотку випадків загрожують не 
тільки здоров’ю, але і життю людини. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Класифікація запальних захворювань щелепно-лицьової ділянки і шиї  
(А.Г.Шаргородського) 
Джерело і 
характер інфекції 
 Захворювання  Форма захворювання 
  Одонтогенний і 
стоматогенний  
Періодонтит  
Гострий: серозний, 
гнійний  
Хронічний: 
фіброзний,  
що гранулює, 
гранулематозний. 
Хронічний у стадії 
загострення 
Періостит щелепи  
 Гострий: серозний, 
гнійний 
 
Остит щелепи 
 Гострий (реактивно-
транзиторна форма) 
Хронічний:  
що рарифікує, 
гіперпластичний  
Остеомієліт щелепи  Гостра стадія  Хронічна стадія 
Абсцеси і флегмони Гостра стадія Підгостра стадія 
Лімфаденіт 
неспецифічний  
 Гострий: серозний, 
гнійний,  
що абсцедує, 
аденофлегмона  
Хронічний: 
продуктивний, 
продуктивний у 
загостренні 
Гайморит  Гострий  Хронічний  
Неодонтогенний 
 Фурункул і 
карбункул обличчя 
Гостра стадія Підгостра стадія 
Гематогенний 
остеомієліт 
 Гостра стадія Хронічна стадія 
Травматичний 
остеомієліт 
 Гостра стадія Хронічна стадія 
Сіалоаденіт   Гострий Хронічний 
Скроне-нижньо-
щелепний артрит  
 Гострий Хронічний 
Абсцеси і флегмони  Гостра стадія Підгостра стадія 
Лімфаденіт  Гострий Хронічний 
Специфічна 
інфекція 
Актиномікоз    
Туберкульоз    
Сифіліс    
 
 
Надання першої медичної допомоги  
при гострих запальних стоматологічних захворюваннях  
  
Надання першої медичної допомоги, її обсяг визначається тяжкістю 
патологічного процесу, його перебігом, локалізацією, загрозою для життя 
пацієнта. Вона може здійснюватися в амбулаторії або вдома. 
Так, при запаленні пульпи больовий синдром може мати різну 
інтенсивність, характер. Це мимовільний гострий нічний біль, що іноді 
іррадіює; може бути біль від холодного, гарячого, при зміні температур. 
Пацієнт не завжди може визначити уражений зуб. Невідкладна допомога при 
пульпітах зводиться до призначення анальгетиків ненаркотичного ряду, краще 
комбінованих (пенталгін, піронал, седалгін та ін.). Рекомендуються легкі 
седативні засоби: персен, валеріана та ін. 
Артрит скронево-нижньощелепного суглоба   може бути різної етіології. 
За гострого, підгострого перебігу, загостренні захворювання з’являються болі в 
ділянці суглоба. Вони посилюються під час їди, мовлення. Уранці  утруднене 
відкривання рота через болі, що іррадіюють у вухо, скроню. Під час огляду 
помітна припухлість у ділянці суглоба, болючість при пальпації основи вушної 
раковини з відповідного боку.  
 
 
 
 
Невідкладна допомога полягає в забезпеченні спокою, накладанні 
пращеподібної пов’язки. Рекомендується щадна дієта, харчування рідкою або 
протертою їжею. Призначаються ненаркотичні анальгетики, саліцилати. 
Показане легке тепло: зігрівальний компрес, опромінення лампою солюкс, 
біоптрон.  
Для гострого періодонтиту, загострень хронічного періодонтиту 
характерні інтенсивні, локалізовані болі в ділянці ураженого зуба, що 
посилюються при накушуванні, перкусії. З розвитком процесу біль набуває 
пульсуючого характеру. Пацієнт, як правило, вказує на уражений зуб. 
Невідкладна допомога полягає у призначенні анальгетиків. Особливу 
увагу потрібно приділити забезпеченню відтоку ексудату. Необхідно відкрити 
зубну порожнину, призначити теплі содові полоскання, ванночки. 
Протипоказані грілки, світлові процедури, що підсилять місцевий набряк. 
При гострому періоститі щелепи хворі скаржаться на млявість,  
головний біль, порушення сну, підвищену температуру, біль у щелепі з 
відповідного боку, набряк ділянок обличчя. 
Під час огляду пацієнта визначається асиметрія обличчя тієї половини, на 
якій розташовується абсцес, набряк по зовнішній поверхні щелепи. Перехідна 
складка в ділянці хворого зуба і сусідніх зубів згладжена, пальпація болюча. 
Невідкладна допомога передбачає призначення анальгетиків, седативних, 
антигістамінних і снодійних препаратів, теплих содових полоскань і найбли-
жчим часом звернення до фахівця для лікування. 
При гострому перикоронариті, зумовленому утрудненим прорізуванням 
(частіше нижнього) зуба ―мудрості‖, з’являється постійний мимовільний 
ниючий біль у зубі відповідної поровини щелепи. Біль може віддавати у вухо, 
скроню, горло (зубна ангіна). Спостерігається асиметрія обличчя за рахунок 
припухлості тканин у ділянці кута нижньої щелепи з відповідного боку; 
збільшені і болючі піднижньощелепні лімфатичні вузли; біль і утруднення під 
час відкривання рота. 
Невідкладна допомога полягає в призначенні нестероїдних 
протизапальних засобів, антигістамінних і седативних препаратів, полоскання 
порожнини рота теплим содовим розчином. 
Необхідно терміново направити хворого до фахівця  для обстеження та 
лікування. 
При гострому одонтогенному остеомієліті щелеп у першу чергу 
страждає центральна нервова система, а також серцево-судинна. Порушуються 
сон, апетит, при тяжкій формі захворювання може бути пригнічення свідомості 
або, навпаки, виражені порушення центральної нервової системи, озноб, значне 
підвищення температури тіла (до 39-40°С). Шкірні покриви бліді, покриті 
холодним липким потом, риси обличчя загострені. Пульс частий, слабкого 
наповнення і напруження, аритмічний. Скарги на мимовільний постійний 
пульсуючий біль у половині щелепи або навіть обличчя, що віддає в скроню, 
око, вухо, шию (залежно від локалізації), іноді оніміння нижньої губи, загальну 
слабкість, відсутність сну, апетиту. 
Під час огляду хворого визначається асиметрія обличчя за рахунок 
припухлості тканин з відповідного боку, різка болючість при пальпації, 
лімфатичні вузли збільшені, болючі при пальпації. Відкривання рота утруднене 
через біль або через запальну контрактуру жувальних м’язів. Інфільтрат, як 
правило, оточує щелепу з усіх боків (муфтоподібний інфільтрат), уражується 
група зубів (симптом множинного періодонтиту), позитивна реакція на 
перкусію, виділення гною з-під ясен, унаслідок чого може визначатися 
рухомість зубів різного ступеня.  
Є значні зміни крові та сечі. 
Невідкладна допомога полягає у призначенні анальгетиків, седативних і 
антигістамінних препаратів, серцевих засобів, вживанні великого об’єму рідини 
і сечогінних препаратів. 
Хворий із гострим остеомієлітом підлягає невідкладній госпіталізації в 
щелепно-лицьове відділення. 
Абсцес характеризується обмеженим скупченням гною в тканинах. При 
поверхневому розташуванні абсцесу виникає асиметрія обличчя. Визначається 
гіперемія шкіри або слизової оболонки, болючий інфільтрат із подальшим 
розм’якшенням у центрі. 
При глибоких абсцесах перебіг більш тяжкий: висока температура, 
інтоксикація. На шкірі змін може не бути, а частіше порушуються функції 
жування, мовлення, ковтання. 
Невідкладна допомога полягає в призначенні антибіотиків, нестероїдних 
протизапальних засобів, анальгетиків, седативних і антигістамінних препаратів, 
теплих содових полоскань і направлення хворого для лікування до хірурга-
стоматолога. 
Для флегмон   характерне гнійне розлите запалення клітковини як під 
шкірою, так і між м’язами і фасціями. 
Ознаками флегмони є: 
• значна інтоксикація, яка проявляється загальною слабкістю, втратою 
апетиту, пітливістю, ознобом, прискоренням пульсу і дихання, характерними 
змінами формули крові, можливі явища токсичного нефриту, міокардиту; 
• температура тіла підвищується до 39-40°С; 
• зміни формули крові: зсув лейкоцитарної формули вліво, 
пришвидшення ШОЕ; 
• можлива невідповідність ступеня інтоксикації і слабко вираженої 
місцевої запальної реакції, що повинно насторожити лікаря. 
Невідкладна допомога полягає в призначенні анальгетиків, седативних і 
антигістамінних препаратів, серцевих засобів. Хворі з флегмонами повинні 
лікуватися в щелепно-лицьовому відділенні, куди їх слід терміново 
транспортувати. 
Неспецифічні лімфаденіти і аденофлегмони  
Гострий лімфаденіт характеризується появою болю і збільшенням 
лімфатичного вузла. Загальний стан пацієнта, як правило, задовільний, іноді 
може з’являтися субфебрильна температура, погіршення загального 
самопочуття. Об’єктивним дослідженням пальпаторно визначається 
збільшений і болючий лімфатичний вузол, не спаяний зі шкірою, колір його не 
змінений. 
За появи сильного болю у лімфатичному вузлі, погіршення самопочуття 
хворого з температурою тіла до 38°С, болючого інфільтрату, гіперемійованої 
шкіри визначається нагноювання лімфатичного вузла. За локалізації запалення 
в лімфатичних вузлах заглоткових, привушних, кореня язика стає болючим  
ковтання та обмежується відкривання рота.  
Аденофлегмона. При наростанні запальних явищ, збільшенні інфільтрату 
відбувається розплавлення капсули лімфатичного вузла і гній поширюється в 
навколишню клітковину. Виникає розлите гнійне запалення – аденофлегмона. 
Скарги хворих: на інтенсивний мимовільний біль, погіршення самопочуття. 
Об’єктивне дослідження виявляє наявність різко болючого інфільтрату без 
чітких меж, гіперемію і набряк шкіри, спаяність її з підлеглими тканинами, 
температура тіла підвищується до 38-39,5°С. 
Хронічний лімфаденіт розвивається повільно, протягом 1-2 місяців. 
Диференціювати хронічний лімфаденіт необхідно з пухлинами, кістами.  
Одонтогенний гайморит. Характеризується скаргами на біль у 
відповідній половині обличчя, що іррадіює в сусідні ділянки, зуби верхньої 
щелепи, а також на відчуття ваги і закладеність половини носа, температура 
тіла 37,5-38°С, порушення сну, озноб, слабкість. Об’єктивним дослідженням 
виявляється запальний набряк у щічній і підочній ділянках, болюча пальпація 
передньої стінки верхньої щелепи, збільшені болючі лімфатичні вузли, біль при 
перкусії причинного зуба. У порожнині рота визначаються набряк, гіперемія 
слизової оболонки верхнього склепіння переддвер’я рота, пальпація склепіння і 
перкусія зубів болючі. У порожнині носа – набряк і гіперемія слизової 
оболонки на ураженому боці, виділення гною із носового ходу. 
Діагностика гострого одонтогенного гаймориту проводиться на підставі 
анамнезу, клінічних і рентгенологічних даних.  
Хронічний одонтогенний гайморит найчастіше має безсимптомний 
перебіг. Виявляється випадково рентгенологічним дослідженням або викликає 
загострення хронічних соматичних захворювань. 
Фурункул і карбункул – гнійно-некротичне запалення волосяного фолікула 
і навколишньої клітковини. Локалізуються частіше на обличчі в ділянці 
верхньої або нижньої губи, рідше – на носі, у щічних, підборідних, лобній 
ділянках. Загальний стан хворих із фурункулом на початковій стадії розвитку 
задовільний, температура тіла підвищується до 37,5-38°С. На стадії 
захворювання, що розвилася далі, з’являється різкий біль, що рве в ділянці 
ураження з іррадіацією по ходу гілок трійчастого нерва.  
Більш тяжкий стан характерний для карбункулу: порушення сну, апетиту, 
загальна слабкість, озноб, нудота, блювання, підвищення температури тіла до 
39°С і вище, гектичний тип температури. На шкірі й у підшкірній жировій 
клітковині утворюється розлитий болючий інфільтрат, що поширюється на 
сусідні тканини. Шкіра над ним різко гіперемійована, спаяна з прилеглими 
тканинами, значно виражений набряк навколишніх тканин.  
 
Етіологія і патогенез стоматологічних запальних захворювань  
Виникнення запальних захворювань пов’язане зі зміною імунологічної 
реактивності організму, якій сприяє охолодження, перегрівання, фізичне і 
емоційне перенавантаження, надмірне ультрафіолетове опромінення, інкуретні 
захворювання і внаслідок цього - підвищення вірулентності мікрофлори. При 
гнійних запальних захворюваннях виявляється змішана – аеробна та анаеробна 
мікрофлора. При запальних захворюваннях щелепно-лицьової ділянки 
виділяють переважно факультативні й анаеробні бактерії з превалюванням 
останніх.  
При одонтогенних запальних процесах, що особливо прогресують, а також 
за тривалого перебігу захворювання може настати виснаження імунної системи 
за рахунок загибелі, зниження диференціювання, активної супресії 
імунокомпетентних клітин і виникає імунологічна толерантність – специфічна 
ареактивність.  
Диференційна діагностика хворих із запальними процесами щелепно-
лицьової ділянки і пухлинами й пухлиноподібними захворюваннями не 
становить труднощів. Перебіг гострих запальних захворювань бурхливий, 
супроводжується субфебрильною і високою температурою, болем, 
припухлістю, що виникають, як правило, за одну-дві доби. Складніше провести 
диференційну діагностику хронічних запальних захворювань. У встановленні 
діагнозу можуть допомогти рентгенографія і пункція пухлини з подальшим 
морфологічним дослідженням пунктату.  
Фактори неспецифічного захисту та імунної реактивності хворих на 
запальні захворювання щелепно-лицьової  ділянки   
Розвиток, клінічну картину і кінець гострих одонтогенних запальних 
процесів обумовлюють такі фактори: вірулентність, інвазивність, 
токсикогенність й інші особливості мікробів, імунобіологічний стан організму і 
анатомо-фізіологічні особливості тканин щелепно-лицьової ділянки. 
В організмі людини різні види клітин мають фагоцитарну активність, 
особливо нейтрофіли крові і купферівські клітини печінки. Нині фагоцитозу 
надається велике значення, тому що від нього залежить імунна відповідь.  
Суттєвими гуморальними чинниками неспецифічного захисту є 
комплемент, лізоцим, рівень β-ридинів, бактерицидна активність сироватки 
крові (БАСК). 
Принципи лікування в стоматології 
План комплексного лікування хворих із гнійно-запальними 
захворюваннями обличчя і шиї залежить від віку хворого, загального та 
імунологічного стану організму, характеру і тяжкості місцевого патологічного 
процесу, виду інфекції, патогенності збудників гнійного і гнилісно-
некротичного процесу, їхньої чутливості до антибактеріальних препаратів та ін. 
Лікування хворих із запальними процесами щелепно-лицьової ділянки і 
шиї грунтується на комплексному проведенні оперативних втручань і 
медикаментозної терапії.  
У комплексі багатокомпонентної терапії хворих на гнійно-запальні 
захворювання щелепно-лицьової ділянки і шиї основним методом залишається 
хірургічний. 
Антибактеріальна терапія. Звичайно хірургічне лікування доповнюється 
внутрішньом’язовим, а іноді внутрішньовенним (і навіть інтракаротидним) 
уведенням антибіотиків. 
У лікуванні тяжких форм гнійної інфекції, особливо з вираженою гнійно-
резорбтивною лихоманкою, викликаною стафілококом, призначаються 
напівсинтетичні пеніциліни: метицилін, напівсинтетичний ампіокс, оксациклін, 
гентаміцин, циклоксацилін, найвища чутливість мікрофлори при одонтогенній 
інфекції виявляється до цефалоспоринів. При інфекціях середньої тяжкості 
застосовують тетрацикліни, макроліди. До одержання антибіотикопрограми 
призначають антибіотик широкого спектра дії, гарний ефект дають комбінації 
антибіотиків, а також комбінації антибіотиків і сульфаніламідних препаратів, 
нітрофуранів. 
Ферментотерапія. Місцева ензимотерапія грунтується на безпосередній 
протеолітичній дії ферментів. Ферменти сприяють швидкому очищенню рани, 
прискоренню утворення грануляцій. 
Ферменти вводяться також парентерально для поліпшення загального 
стану, нормалізації температури, морфологічного і білкового складу крові, 
зниження інтоксикації, зменшення термінів лікування. 
Імунокорегуюча терапія. Нині перебіг запальних захворювань у деяких 
хворих, незважаючи на хірургічне втручання і медикаментозну терапію, 
агресивний і купірувати його досить важко. У зв’язку з цим доцільно включати 
в комплекс лікувальних заходів препарати спрямованої дії, що підвищують 
специфічну реактивність організму хворих. 
З цією метою застосовуються: стафілококовий анатоксин, стафілококовий 
антифагін, стафілококова вакцина, антистафілококова гіперімунна плазма, 
антистафілококовий гамма-глобулін, стафілококовий бактеріофаг.  
Фізіотерапія. У лікуванні хворих із гострими запальними 
захворюваннями щелепно- лицевої ділянки фізичні чинники дозволяють 
стимулювати імунобіологічні реакції організму, знизити явища загальної і 
місцевої сенсибілізації, змінити нейрогуморальні процеси в організмі і 
патологічному осередку, підсилити локальну дію лікарської речовини. 
Своєчасне і правильне призначення фізичних чинників у комплексній терапії 
запалення дозволяє або купірувати його початкові прояви, знизити ступінь 
виразності процесу, або прискорити зміну фаз запалення, що дозволяє 
домогтися більш швидкої регенерації тканин і реабілітації хворого.  
Активним чинником протизапальної терапії є УВЧ, що призначають на 
всіх стадіях перебігу запалення, лікування світлом; визнання одержали 
ультрафіолетові промені  (УФО), які мають знеболювальну, десенсибілізуючу, 
бактерицидну, протизапальну, вітаміноутворювальну дію. 
Протизапальну дію створюють: лазерне випромінювання, перемінне і 
постійне магнітні поля, ультразвукова терапія, імпульсні струми, теплове 
прогрівання інфрачервоними променями.  
 
Ускладнення запальних захворювань обличчя і шиї 
Незважаючи на постійне вдосконалення програм комплексної терапії, 
нерідкі ускладнення запальних захворювань.  
Медіастеніт. Інфекція може проникати в середостіння по міжм’язовій і 
міжфасціальній клітковині при глибоких флегмонах одонтогенного 
походження: флегмоні навкологлоткового простору, дна порожнини рота, по 
ходу судинно-нервового пучка шиї, а також по навколостравохідній і 
претрахеальній клітковині. 
Запідозрити медіастеніт можна за погіршення загального стану хворого, 
підвищення температури тіла до 39-40°С, появі ознобу, частішання пульсу до 
110-140 ударів за хвилину, слабкого наповнення, аритмічного, появи задишки 
до 45-50 дихальних рухів за 1 хв. Основний симптом – біль за грудниною, що 
посилюється під час закидання голови (симптом Герке), глибокого вдиху, спроб 
проковтнути їжу. Характерне постійне покахикування. Положення хворого 
вимушене – він сидить з опущеною головою або лежить на боці з приведеними 
до живота ногами, підборіддя притиснуте до грудей. Важливим діагностичним 
методом є рентгенографія: виявляються розширення тіні середостіння, випіт у 
плевральній порожнині. Прогноз при одонтогенному медіастеніті дуже 
серйозний, найчастіше  спостерігається летальний кінець. 
Тромбофлебіт лицевих вен. Тромбоз печеристого синуса. Тромбози вен 
обличчя і печеристого синуса найчастіше є ускладненнями фурункулів і 
карбункулів обличчя, гострих полісинуситів, флегмон підскроневої і 
крилопіднебінної ямок. 
Характеризується появою по ходу кутової або лицевої вени болючих тяжів 
інфільтрованої тканини, гіперемією шкіри із синюшним відтінком, поширенням 
набряку далеко за межі інфільтрату. З’являються виражена інтоксикація, висока 
температура тіла, озноб, загальна слабкість, лейкоцитоз із зсувом формули 
вліво, висока ШОЕ, скорочується час згортання крові, підвищується вміст 
фібриногену, пригнічується фібриноліз.  
Найбільш тяжким ускладненням тромбофлебіту обличчя є тромбоз 
кавернозного синуса, який належить до внутрішньочерепних ускладнень. При 
цій патології з’являється сильний головний біль, різкий біль при надавлюванні 
на очні яблука, загальна слабкість, озноб, температура тіла 38-40°С, виражені 
набряк і гіперемія шкіри повік і лоба, інфільтрація тканин орбіти, екзофтальм, 
хемоз кон’юнктиви, офтальмоплегія, розширення зіниці, гіперемія очного дна. 
Нерідко виявляються ригідність м’язів потилиці. 
Сепсис. Серед численних і різноманітних ускладнень гострої одонтогенної 
інфекції особливе місце займає сепсис, на фоні якого і розвиваються 
медіастеніти і повторні внутрішньочерепні запальні процеси. 
Найчастіше сепсис необхідно диференціювати з місцевою гнійною 
інфекцією, що супроводжується вираженою інтоксикацією і гнійно-
резорбтивною гарячкою. 
Нині гострий сепсис має стерту клінічну картину.  
У тих випадках, коли після усунення гнійного осередку, проведення 
етіотропної і патогенетичної медикаментозної терапії явища гнійно-
резорбтивної гарячки не зникає, а з крові висівають патогенну мікробну флору, 
діагностують початкову фазу сепсису. Якщо загальний стан хворого 
залишається тяжким, температура тіла вище 38°С, різкі озноби, сильний 
головний біль, безсоння, а з крові висівається патогенна мікрофлора, 
діагностують септицемію (токсична фаза).  
Для такої фази сепсису – септикопіємії – характерні також гарячка, 
інтоксикація організму, а в різних органах і тканинах з’являються метастатичні 
гнійники внаслідок перенесення бактерій гематогенним шляхом із первинного 
осередку. 
Тяжким ускладненням сепсису є септичний шок.  
Внутрішньочерепні ускладнення. До внутрішньочерепних ускладнень, 
що виникають при запальних процесах щелепно-лицьової ділянки, крім 
тромбозу печеристої пазухи, належать: риногенна гідроцефалія, арахноїдит, 
серозний і гнійний менінгіт, менінгоенцефаліт, абсцес мозку.  
Первинна риногенна гідроцефалія – токсично-інфекційний набряк 
оболонок головного мозку з явищами лікворної гіпертензії – виникає як 
ускладнення запального процесу у верхньощелепних пазухах. 
Гнійний менінгіт звичайно розвивається при гнійному розплавлюванні 
стінок печеристого синуса або при поширенні гнійно-запального процесу з 
підскроневої ямки. 
При менінгоенцефаліті до менінгеального синдрому приєднуються утрата 
свідомості, осередкові симптоми. 
Абсцеси головного мозку як ускладнення одонтогенної інфекції частіше 
розвиваються контактним шляхом.  
Тривалість перебігу абсцесу головного мозку (від декількох днів до 
багатьох місяців) залежить від локалізації, розміру абсцесу, ступеня виразності 
перифокальних запальних змін. 
У хворих із поширеними флегмонами обличчя і шиї може бути токсичне 
ураження центральної нервової системи, що проявляється порушенням психіки, 
токсично-інфекційним психозом.  
Організація допомоги хворим із запальними процесами щелепно-
лицьової ділянки 
Організація допомоги в стоматологічних поліклініках. Хірургічну 
допомогу стоматологічні хворі одержують у хірургічних кабінетах 
стоматологічних поліклінік і стоматологічних відділень загальних поліклінік. У 
значних стоматологічних поліклініках (обласних, міських за наявності в штаті 6 
і більше стоматологів-хірургів) організовуються хірургічні відділення. 
У загальних поліклініках зі стоматологічними відділеннями мають бути 
організовані самостійні хірургічні кабінети. 
У стоматологічних поліклініках передбачені анестезіологічні кабінети для 
проведення загального знеболювання і реанімаційних заходів. У хірургічних 
відділеннях повинна бути операційна, а в загальних поліклініках в операційній 
має бути стоматологічне крісло.  
Лікарі хірургічних стоматологічних відділень здійснюють діагностичну і 
лікувально-профілактичну роботу, диспансеризацію хворих. 
Питання про показання до амбулаторного або стаціонарного лікування при 
запальних захворюваннях щелепно-лицьової ділянки і шиї сімейний лікар має 
вирішувати індивідуально залежно від поширеності запального процесу, стану 
хворого і соціально-побутових умов. 
Організація допомоги в стаціонарі. Стаціонарні стоматологічні 
відділення організовуються в республіканських, крайових, обласних і великих 
міських лікарнях. 
Невідкладна хірургічна стоматологічна допомога у вечірній і нічний час 
надається черговим лікарем.  
Своєчасність госпіталізації хворих із запальними захворюваннями 
щелепно-лицьової ділянки і шиї нерідко визначає тривалість стаціонарного 
лікування, кінець захворювання, терміни тимчасової непрацездатності. 
Профілактика запальних захворювань і їхніх ускладнень 
Запобігання запальним захворюванням має спрямовуватися насамперед на 
ліквідацію одонтогенних осередків інфекції під час санації порожнини рота 
стоматологом. 
Запобігти виникненню поширених запальних захворювань щелепно-
лицьової ділянці і шиї, а також їхніх ускладнень можна за своєчасного 
виявлення й ефективного лікування обмежених запальних процесів у 
поліклініці, а в разі безуспішної терапії – госпіталізація хворих у стаціонар. 
Важливими заходами щодо запобігання гнійним ускладненням при 
асептичних оперативних втручаннях є дбайливе ставлення до тканин, чітке 
виконання всіх технічних прийомів операцій, ретельний гемостаз, а в 
післяопераційному періоді – місцева гіпотермія. 
Лікарсько-трудова експертиза. Запальні захворювання щелепно-лицьової 
ділянки і шиї супроводжуються тимчасовою або стійкою непрацездатністю. 
Тимчасова непрацездатність є наслідком захворювання, інтоксикації, коли 
зміни в організмі мають тимчасовий, оборотний характер і в порівняно 
короткий термін можуть бути ліквідовані. 
Тривалість тимчасової непрацездатності при запальних захворюваннях 
щелепно-лицьової ділянки і шиї залежить від клінічних проявів захворювання, 
фази ускладнень, що виникають. 
У хворих на хронічні гнійні захворювання тимчасова непрацездатність 
може наставати періодично при загостренні процесу. Нерідко потрібно 
переводити хворих цієї категорії на більш легку роботу, змінювати умови праці, 
уникати тривалого переохолодження. 
На тривалість тимчасової непрацездатності хворих на гострі запальні 
захворювання щелепно-лицьової ділянки і шиї впливають вік хворого, стан 
його імунологічної реактивності, неспецифічних чинників захисту. 
Визначаючи тривалість непрацездатності, потрібно враховувати не тільки 
характер захворювання, але і професійно-побутові умови. Особам, зайнятим 
важкою фізичною працею в несприятливих метеорологічних умовах, 
лікарняний лист продовжується на більш тривалий термін. 
Оскільки терміни тимчасової непрацездатності визначаються не тільки 
клінічно, але і прогнозом працездатності, у разі значної тривалості 
захворювання або його ускладнень хворого потрібно направити на лікарську-
трудову експертну комісію. 
 
7. НЕЙРОСТОМАТОЛОГІЧНІ ЗАХВОРЮВАННЯ 
І СИНДРОМИ, ЗУМОВЛЕНІ УРАЖЕННЯМ  
ЧЕРЕПНИХ НЕРВІВ 
Чільне місце тут належить захворюванням і синдромам трійчастого нерва. 
Система трійчастого нерва – це його рецепторний апарат, провідні шляхи, ядра, 
кіркові відділи, а також усі структурні утвори нервової системи, із якими нерв 
зв’язаний як у процесі функціонування, так і в різних патологічних станах. 
Найбільш частим видом патології є невралгія трійчастого нерва. Розрізняють 
первинну ідіопатичну і вторинну невралгію трійчастого нерва. 
Первинна невралгія трійчастого нерва — це симптомокомплекс, що 
виявляється короткочасними нападами болю, який локалізується в зоні іннервації 
однієї або декількох гілок трійчастого нерва. При цьому з’являються також 
вегетативні прояви у вигляді гіперемії, сльозотечі, підвищеного слиновиділення, а 
також рефлекторного скорочення мімічної і жувальної мускулатури. 
Важливою ознакою є те, що напади тривають від кількох секунд до кількох 
хвилин. У період між нападами болю не буває. Локалізація болю може бути 
обмежена однією невеликою ділянкою або поширюватися на половину 
обличчя. На шкірі обличчя, іноді слизових і рідше зубах бувають тригерні зони. 
Звичайно вони локалізуються навколо рота та в ділянці ясен. Адекватним 
подразником для виникнення нападу є зміщення волокна шкіри або ділянки 
слизової оболонки. Частіше спостерігається невралгія II і III гілок трійчастого 
нерва. 
Вторинна невралгія трійчастого нерва. Найчастіше зустрічаються 
невралгії, обумовлені патологією, пов’язаною з захворюваннями зубощелепної 
системи. Це так звані одонтогенні невралгії. Причини, що призводять до 
захворювання: пульпіт, карієс, остити й остеомієліти, аномалії положення зубів, 
утруднене прорізування зубів, залишки коренів, ретенція зубів, порушення 
прикусу. 
Основні особливості прояву невралгій: 
 напади болю тривають від декількох хвилин до декількох годин; 
 напади починаються болями в зубах; 
 напади стихають поступово, не обриваючись; 
 болі можуть мати пульсуючий характер; 
 картина болю змінюється поступово, залежно від перебігу процесу в 
зубощелепній системі; 
 можуть з’являтися синелгії, тобто болі з’являються в інших ділянках 
обличчя, слизової, в зубах і т. ін. (денто-дентальні, зубошкірні, зубо-слизові 
синелгії); 
 напад може минути без лікування; 
 новокаїнові блокади звичайно призводять до посилення больового синдрому. 
Неврит трійчастого нерва. Для нього характерна наявність больового 
синдрому, як правило, постійного характеру з періодичними загостреннями. 
При невриті мають місце симптоми випадання, тобто явища гіпестезії або 
анестезії. Можуть уражатися І—ІІ—ІІІ гілки трійчастого нерва й окремі їхні 
гілочки. 
Необхідно звернути увагу на синдром невралгії зубного сплетення (зубна 
плексалгія). Він характеризується тупими болями, майже постійного характеру, 
що часом загострюються, вони переважно локалізуються в зоні іннервації 
зубного сплетення (частіше нижнього). Належить до групи одонталгій. 
Основні особливості: 
 початок захворювання після 40 років (як правило); 
 переважання цього синдрому в жінок — 9:1; 
 зникнення болю під час їди; 
 посилення больових відчуттів під впливом емоційних, метеорологічних 
чинників, переохолоджень; 
 резистентність цього синдрому до медикаментозної терапії; 
 температурна асиметрія в ділянці проекції болю; 
 розлад чутливості в зоні ураження. 
Синдром невралгії язикового нерва. Проявляється пароксизмальними 
болями в передніх 2/3 язика, що провокуються вживанням їжі (особливо 
гострої, грубої), а також мовленням, сміхом, нерідко супроводжується розладом 
чутливості на відповідній половині язика. 
Синдроми ураження язикоглоткового і блукаючих нервів. Синдром 
невралгії язикоглоткового нерва (синдром СІКАРА) характеризується різкими 
прострільними, односторонніми болями нападоподібного характеру в ділянці 
кореня язика, глотки, мигдаликів, м’якого піднебіння. Болі часто іррадіюють у 
вухо і нижню щелепу. Виявляються ксеростомія, підвищена чутливість до 
гіркого (гіпергейзія). Напади болю виникають під час ковтання, позіхання, 
сміху, мовлення, кашлю. Можуть з’являтися болі й у спокійному стані і навіть 
уві сні. 
Неврологічні захворювання і синдроми, обумовлені ураженням 
вегетативного відділу нервової системи.  Клінічні симптоми, які при цьому 
виникають, можуть виявлятися або в зоні обличчя і порожнини рота переважно, 
або одночасно у вищевказаних і в інших ділянках тіла. 
Найбільш частим синдромом і захворюванням цієї групи є гострий 
органічний набряк Квінке, вперше як самостійне захворювання описаний 
Квінке в 1882 р. Сутність хвороби полягає в гострому розвитку обмеженого 
набряку шкіри і підшкірної клітковини, губів і повік, тилу кисті. Рідше 
спостерігаються інші локалізації: слизова оболонка дихальних шляхів, 
порожнини рота, шлунково-кишкового тракту, м’язи, сухожилля. 
Набряк з’являється раптово, без усяких передвісників, обмежений. 
Протягом декількох годин він наростає, потім якийсь час тримається на одному 
рівні, після чого безслідно зникає. Уражена ділянка шкіри блідне, шкіра має 
щільно-еластичну консистенцію, тиск на неї пальцями не залишає заглиблення. 
Суб’єктивно хворі відчувають напруження, рідше свербіння, тупий біль. 
У розвитку набряку відіграє роль стан гіпоталамічної ділянки, причому 
слабкість цього відділу може бути конституційно обумовлена і виникає 
внаслідок різних екзогенних і ендогенних чинників (частіше інфекційного 
генезу). 
Стомалгія — це симптомокомплекс, що проявляється відчуттями печії, 
поколювання, садніння, пощипування в ділянці слизової порожнини рота і 
язика. Частіше ці суб’єктивні відчуття локалізуються на бічних поверхнях, 
кінчику або спинці язика (глосодинія). Їх пов’язують із стомленням, уживанням 
м’ясної їжі, тривалою розмовою, видаленням зубів, погрішностями в їді. 
Характерно, що під час їди хворобливі відчуття зникають. Чітко простежується 
добовий ритм виникнення болю. Багато пацієнтів із стомалгією скаржаться на 
розлад смаку — дисгевзію. Зовнішні зміни язика не виявляються. Звичайно  
 
захворювання розвивається на тлі функціональних порушень нервової системи 
(неврастенія, психастенія, істерія).  
Синдром Слудера — ураження крилопіднебінного вузла. Виявляється 
нападами сильного болю в корені носа, основі зубів, навколо орбіти, у верхній і 
нижній щелепах, у зубах, яснах. Болі тривають добу. Пароксизми болю 
супроводжуються різко вираженими вегетативними порушеннями (почервонін-
ням обличчя, сльозотечею, відчуттям свербіння в носі). Зазвичай виникає 
набряклість обличчя, гіперсалівація, гіперемія кон’юнктиви, світлобоязнь, 
чхання. Можуть бути запаморочення, нудота, астмоподібний стан. Напади 
часто виникають у нічний час.  
Пацієнтів слід направляти для поглибленої діагностики до лікаря-
невропатолога. 
 
8. ЗМІНИ В ПОРОЖНИНІ РОТА ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ 
 ВНУТРІШНІХ ОРГАНІВ 
Органи і тканини ротової порожнини  тісно взаємозв’язані з внутрішніми 
органами і системами людини, тому велика група уражень слизової оболонки є 
наслідком захворювання тих або інших внутрішніх органів. Іноді вони є 
ранніми клінічними ознаками вісцерального захворювання, що виникають ще 
до появи симптомів. 
Ураження слизової оболонки супроводжують захворювання більшості 
внутрішніх органів, особливо часто їх виявляють при захворюваннях 
шлунково-кишкового тракту, крові, ендокринних порушеннях. 
 
Зміни в порожнині рота при захворюваннях органів травлення   
Найбільш поширені патологічні зміни в порожнині рота при 
захворюваннях органів травлення, що пояснюється взаємозв’язком функцій і 
єдністю всіх відділів травного тракту. Найчастіше спостерігаються такі ознаки 
захворювань: зміна кольору слизової оболонки, набряк язика, наліт на ньому, 
згладженість або гіпертрофія ниткоподібних сосочків, осередки десквамації 
епітелію, виразкові ураження. 
Зміни язика. При захворюваннях органів травлення вони найбільш типові. 
Найчастіше  зустрічається обкладення язика. В утворенні нальоту на ньому 
важлива роль належить порушенню процесу ороговіння і відторгнення 
епітеліальних клітин на сосочках язика внаслідок нейротрофічних розладів. На 
утворення нальоту впливає також характер їжі, склад мікробної флори, гігієна 
порожнини рота. Під час загострення виразкової хвороби, гастриту, 
ентероколіту обкладеність язика виражена більшою мірою. Наліт покриває 
спинку язика, переважно його задній відділ. Він має вигляд сірого, іноді білого 
шару, але під дією бактерій, що утворюють пігмент, їжі, лікарських засобів 
наліт може забарвлюватися в жовтий або бурий колір. Суб’єктивних відчуттів 
при цьому немає, однак за наявності щільного нальоту можуть з’являтися 
неприємні відчуття на язиці, притуплення смакової чутливості. 
Інша ознака — набряк язика, що спостерігається при хронічних 
захворюваннях шлунка та кишечнику і пояснюється порушенням 
усмоктування. Виявляють набряк язика за наявністю відбитків зубів на його 
кінчику і бічних поверхнях, а також за збільшенням його розмірів. 
При захворюваннях органів травлення визначаються зміни в різних групах 
сосочків язика. Залежно  від їхнього стану виділяють гіпо- і гіперпластичний 
глосит. 
Гіпопластичний глосит характеризується атрофією сосочків, іноді різко 
вираженою, внаслідок чого язик має вигляд «лакованого», із яскравими 
плямами і смужками. Атрофія сосочків язика викликає відчуття печіння, 
поколювання, біль під час уживання їжі. Такі зміни сосочків визначаються при 
гастриті зі зниженою секрецією, виразковій хворобі, гастроентериті, 
захворюванні жовчовивідних шляхів. 
При захворюваннях органів травлення дуже часто спостерігається 
посилена десквамація епітелію язика. При загостренні виразкової хвороби 
шлунка і дванадцятипалої кишки, хронічного гастриту і коліту з’являється 
осередкова десквамація по середній лінії язика та біля задньої його третини у 
вигляді яскравих плям на тлі обкладеного язика: синдром Бержерона 
(«географічний» язик), лущення язика Райєра, ексфоліативний маргінальний 
глосит. Спостерігаються яскраво-червоні плями на язиці, оточені білим 
обідком; плями зі звивистими краями, різко відмежовані від іншої поверхні 
язика; форма і розмір плям щодня змінюються. 
 
Зміни в порожнині рота при захворюваннях органів травлення 
Захворювання Зміни в порожнині рота 
Гастрит  
Анацидний Атрофічний глосит, порушення смаку, набряки губів, 
хейліт, гіпертрофічний гінгівіт, кандидоз 
Гіперацидний Обкладення, набряк язика, гіпертрофія сосочків, 
грандулярний хейліт, катаральний гінгівіт, кандидоз 
Нормацидний Десквамативний глосит, складчастий язик, хейліт, 
катаральний гінгівіт, кандидоз 
Виразкова 
хвороба 
Сухість, набряки, гунтерівський глосит, катаральний 
стоматит, виразковий стоматит, ангулярний хейліт, 
кандидоз 
Ентероколіт Хронічний рецидивуючий афтозний стоматит, набряк 
язика, порушення смаку, кандидоз 
Захворювання 
печінки і 
жовчовивідних 
шляхів 
Пародонтит, сухість, гіперстезія твердих тканин, 
порушення смаку, набряк язика, атрофія ниткоподібних 
сосочків, кандидоз 
 
Гіперпластичний глосит спостерігається в хворих на гастрит із 
підвищеною кислотоутворювальною функцією шлунка, при загостренні 
виразкової хвороби. Супроводжується гіпертрофією сосочків, наявністю 
нальоту, набряком язика, синдромом Дегоса—Дюшома: нігтьові пластинки 
втиснені (койлоніхія), на червоній облямівці губів тріщини, сухість; сосочки 
язика згладжені («лакований» язик), зниження функції слинних залоз. 
Гіпертрофія грибоподібних сосочків, що піднімаються над поверхнею у 
вигляді яскраво-червоних крапок, виявляється у хворих із виразковою 
хворобою шлунка і дванадцятипалої кишки. 
Парестезія. Часто супроводжує захворювання органів травлення. Виникає 
печія, пощипування, поколювання язика. Ці відчуття часто супроводжують 
десквамацію епітелію.  
Зміни кольору слизової оболонки порожнини рота - найбільш часті прояви 
захворювань органів травлення. При гіперацидному і гіпоацидному гастриті, 
виразковій хворобі, ентероколіті виявляють катаральний стоматит у вигляді 
яскраво-червоних ділянок. У хворих із виразковою хворобою шлунка і 
дванадцятипалої кишки, ускладненою кровотечею, слизова оболонка бліда. При 
карциномі шлунка з’являється пігментація твердого і м’якого піднебіння у 
вигляді плям брудного кольору. Характерна пігментація має місце при 
захворюваннях печінки: усі слизові оболонки залишаються блідо-рожевими, а 
м’яке піднебіння забарвлюється в жовтий колір. 
Порушення цілості слизової оболонки. Ерозивні або виразкові ураження 
слизової оболонки порожнини рота можуть виникати при захворюваннях 
шлунково-кишкового тракту і є переважно наслідком трофічних розладів. 
Ерозії і виразки виникають при виразковій хворобі шлунка, хворобах печінки, 
колітах, ентероколітах. 
Порушення салівації можуть виявлятися у вигляді гіпо- і гіперсалівації. 
При виразковій хворобі шлунка і дванадцятипалої кишки виявляється 
підвищення салівації (на початковій стадії, до року) із подальшим розвитком 
гіпосалівації. 
 Кандидоз слизової оболонки порожнини рота 
Причина виникнення — патогенний вплив грибів роду Candida. 
Найчастіше   при цьому захворюванні виділяють гриб Candida albicans, потім 
Candida tropicalis, рідше Candida pseudotropicalis і Candida stellatoidea.  
До захворювання, як правило, призводять: 
 зміна складу мікробної флори в порожнині рота під впливом 
антибіотиків, глюкокортикоїдів тощо; 
 захворювання органів травлення; 
 дисбіоз кишкової мікрофлори; 
 наявність довготривало діючих травмуючих слизову оболонку 
порожнини рота чинників (неякісні протези, вплив нікотину і т. ін.); 
 променева терапія в ділянці голови і шиї, що призводить до розвитку 
ксеростомії, яка знижує резистентність епітелію і сприяє проникненню в 
слизову оболонку грибів; 
 ослаблення організму гострими інфекційними хворобами або 
загостренням хронічних процесів; 
 наявність деяких системних захворювань організму, що ведуть до 
диспротеїнемії; 
 місцеві запальні процеси в порожнині рота різної природи (червоний 
плоский лишай, лейкоплакія, рецидивуючі афти); 
 негігієнічне утримання порожнини рота. 
За клінічним перебігом розрізняють гострий і хронічний кандидоз, за 
ступенем ураження — поверхневий і глибокий, за поширенням — 
генералізований і осередковий, за локалізацією — дріжджовий стоматит, хейліт 
і глосит. 
Гострий кандидоз відомий під назвою «молочниця». Вважають, що це 
захворювання властиве тільки дітям грудного віку. Молочниця може мати  
легку, середньотяжку і тяжку форми перебігу. На тлі гіперемійованої слизової  
виникає крапковий білий наліт, що, зливаючись, утворює сирнисті плівки. 
Залежно від тяжкості захворювання такі плівки займають або обмежені ділянки 
слизової оболонки, або всуціль покривають слизову оболонку порожнини рота і 
носоглотки, видаляються важко, при цьому оголюються болючі ерозивні 
поверхні, що кровоточать. Колір нальоту може змінюватися до брудно-сірого і 
бурого. Як правило, спостерігається регіонарний лімфаденіт.  
Найбільш характерний гострий псевдомембранозний кандидоз. Перебіг 
тривалий. На слизовій оболонці — сірувато-білий «сирний» наліт, що легко 
знімається. Під ним видно гіперемійовану слизову оболонку. Локалізується 
процес на щоках, яснах, піднебінні, дні порожнини рота, язиці. 
Клінічна картина хронічного кандидозу стерта, але в деяких випадках 
буває вираженою. Основні симптоми: перехідна сухість слизової оболонки 
порожнини рота, періодично з’являється гіперемія окремих її ділянок, при 
ураженні язика — відчуття печії, болю, збільшення розмірів язика, різний 
ступінь вираження нальоту на язиці, губах, щоках, утруднення ковтання.  
Форми кандидозних глоситів такі:  
 ерозивна форма, для якої характерна гіперемійована, набрякла слизова 
оболонка, спинка язика покрита пухким сірувато-білим нальотом, що 
легко знімається, з утворенням ерозій; 
 інфільтративна форма, яка має такі симптоми: язик гіперемійований, 
набряклий, його бічні поверхні покриті нальотом, що важко знімається, 
на зразок тонких плівок, сосочки язика атрофовані; 
 еритематозна форма, котра супроводжується набряклістю язика, він 
яскраво гіперемійований, покритий пінистим нальотом, що легко 
знімається; 
 десквамативна форма, при якій на спинці язика виявляються значні 
ділянки десквамації епітелію, чутливі до харчових подразників, оточені 
сірувато-білим або темно-жовтим нальотом, що важко знімається. 
Кандидозний хейліт може мати перебіг як у вигляді ізольованого ураження 
кутів рота (заїди), так і з ураженням всієї червоної облямівки губів. Остання 
при цьому гіперемійована, інфільтрована, суха, із наявністю безлічі дрібних 
тріщин і жовтувато-сірої плівки, що переходить у лусочки. При 
генералізованому ураженні вона гіперемійована з ціанотичним відтінком, 
набрякла, місцями покрита білуватим нальотом і ерозована. 
Пацієнтів із кандидозними ураженнями лікують одночасно сімейний лікар  
і стоматолог.  
Гострий герпетичний стоматит 
Слово «герпес» грецького походження й означає «повзти», «витися». 
Воно досить повно характеризує «поведінку»  всіх видів вірусу герпесу.  
Герпес – найпоширеніша вірусна інфекція людини.  Серед вірусних 
захворювань герпес займає чільне місце. Це обумовлено повсюдним 
поширенням вірусу і різноманіттям його клінічних проявів. 
За даними ВООЗ, захворювання, викликані вірусом простого герпесу 
(ВПГ), займають друге місце (15,8%)  після грипу (35,8%)  як причина 
смертності від вірусних інфекцій.  Герпес спостерігається в 7 разів частіше 
первинного сифілісу.  За даними медичних центрів Англії, серед інфекцій, що 
уражують статеві органи, герпес займає друге місце після трихомонадозу.  Як 
первинна – герпетична  інфекція уражує дітей, у дорослих виявляється 
хронічними формами захворювання. 
Сьогодні науці відомі щонайменше 8 різних видів вірусів, що викликають 
герпетичну інфекцію. 
ХАРАКТЕРИСТИКА 
герпес-вірусів людини 
й основних форм герпетичної інфекції 
Альфа-
герпес-
віруси 
Вірус простого герпесу  
1-го типу 
Лабіальний герпес 
Герпес шкіри і слизових оболонок 
Офтальмогерпес 
Генітальний герпес 
Герпетичні енцефаліти 
Пневмоніти 
 
Вірус простого герпесу  
2-го типу 
вірус 
Varicella Zoster 
(вірус оперізувального 
лишаю) 
Генітальний герпес 
Неонатальний герпес 
Вітряна віспа 
 Оперізувальний лишай  
Бета-
герпес-
віруси 
Цитомегаловірус 
Ураження ЦНС 
Ретинопатії 
Пневмоніти 
Гепатити 
Мононуклеозоподібний синдром 
 
Вірус герпесу людини  
6-го і 7-го типів 
Лімфотропні віруси 
Синдром хронічної стомлюваності 
Гамма-
герпес-
Вірус Епштейна-Барр 
8-го типу 
Інфекційний мононуклеоз 
Назофарингеальна карцинома 
віруси Лімфома Беркітта 
Саркома Капоші у ВІЛ-серонегативних 
людей 
Саркома ВІЛ-інфекцій і СНІДу 
 
Симптоми герпесу можуть відрізнятися залежно від стадії: 
 первинне зараження; 
 первинне розмноження; 
 латентний період або повторне розмноження. 
Обидва типи вірусу (ВПГ-1 і ВПГ-2) мають однакові симптоми, але 
ступінь їхньої тяжкості залежить від місця розвитку інфекції (більше половини 
інфекцій ВПГ-2 і одна третина інфекцій ВПГ-1 узагалі не мають яких-небудь 
симптомів). 
Симптоми первинного зараження: 
 висип на шкірі (через 12 днів після зараження); 
 у місці інфекції утворюється набряк, де незабаром виникають групи 
маленьких пухирів. Найболючіші ці симптоми на сухій шкірі і 
можуть супроводжуватися свербежем; 
 пухирі поступово висихають і гояться, не залишаючи шрамів. На 
вологих ділянках шкіри загоєння відбувається повільніше. Коли 
пухирі висихають, вони перестають бути заразними; 
 у ділянці зараження можуть збільшуватися лімфоїдні вузли. 
Первинне зараження може супроводжуватися підвищенням температури,  
м'язовим і головним болем, як при грипі. 
Після цього інфекція потрапляє в нервові клітини і поширюється на інші 
ділянки тіла. 
Латентний період 
У цей період вірус не дає ніяких симптомів і не передається іншим 
людям. 
Шединг – приховане розмноження - починається після латентного 
періоду. 
Вірус знову розмножується, поширюється і стає заразним. Однак це не 
супроводжується якими-небудь симптомами, якщо не з'являються фактори, які 
знижують імунний захист організму. 
Повторне інфікування 
Вірус знову розмножується, і цей процес супроводжується такими ж 
симптомами, як при первинному зараженні, але менш гостро і не так довго. 
Повторне інфікування може початися через кілька днів, тижнів або років, 
але найчастіше це відбувається протягом першого року після первинного 
зараження. 
Ускладненнями герпесу можна вважати такі захворювання: 
Герпесний енцефаліт – надзвичайно небезпечне захворювання головного 
мозку, фатальне в 70% випадків за відсутності лікування. На герпес припадає 
10-20% усіх випадків вірусного енцефаліту.   
Герпесний менінгіт – зустрічається в 8-10% випадків при інфекції ВПГ-2. 
Симптомами захворювання є головний біль, гарячка, нудота і підвищена 
чутливість до світла. Захворювання, як правило, минає через 2-7 днів. 
Хвороба Альцгеймера – дані досліджень указують на те, що люди, 
інфіковані ВПГ-1 та які мають ген ароЕ4, з великою ймовірністю піддаються 
хворобі Альцгеймера. 
Офтальмогерпес – герпетична інфекція ока, може уражати рогівку і 
призводити до погіршення зору. 
Інші неврологічні захворювання, пов'язані з вірусом герпесу, – епілепсія, 
розсіяний склероз, атиповий болючий синдром, висхідний мієліт (запалення 
спинного мозку), невралгія (постійний біль уздовж окремого нерва або групи 
нервів). 
Гострий герпетичний стоматит – одна з клінічних форм первинної 
герпетичної інфекції, буває переважно в дітей віком від 6 місяців до 3 років і 
нині займає чільне місце в дитячій інфекційній патології, зустрічаючись 
частіше кору, скарлатини й епідемічного паротиту.  Захворювання нерідко 
закінчується летально.  На розтині виявляється ураження всіх паренхіматозних 
органів і дитина гине від ускладнень (менінгіт, енцефаліт, гепатит, пневмонія і 
т.п.). 
Інфікування герпесом відбувається повітряно-краплинним шляхом, 
контактним і трансплацентарним, трансфузійним, через рот, носоглотку, 
геніталії.  Виявляється інфікування плоду під час вагітності, немовлята 
занедужують на 3-4 день після народження.  Захворювання при ураженні 
вірусом простого герпесу 1-2 типу виявляється як гострий герпетичний 
стоматит і хронічний рецидивуючий герпес.  Вірус простого герпесу потрапляє 
в організм через рот, носоглотку, очі, геніталії, інфіковану шкіру або слизові 
оболонки, утворюючи вогнище первинної інфекції, персистує латентно або 
відразу гостро проявляється захворюванням.  
Первинний герпес у 80% людей має безсимптомний перебіг.  Рецидивові 
герпесу сприяють:  переохолодження, травми слизової оболонки і шкіри, 
перевтома, порушення гігієнічного догляду за порожниною рота, перегрівання 
на сонці, менструація, вживання медикаментів, ослаблення організму при 
інших захворюваннях.  Клініка рецидивуючих герпетичних стоматитів 
відрізняється від гострих проявів, має сприятливіший перебіг та закінчується 
клінічним одужанням.  Звичайно через кілька днів після початку захворювання 
в сироватці крові з'являються специфічні антитіла. 
Анатомо-функціональні особливості слизової оболонки у дітей, особливо   
раннього віку (тонкий епітеліальний покрив, тонка і ніжна базальна мембрана, 
рясна васкуляризація, що обумовлює неміцність і легку ранимість слизової, 
незрілість місцевих факторів неспецифічного захисту – рівень лізоциму, 
комплементу, антиоксидантного захисту, стан системи інтерферонів)  багато в 
чому визначають тяжкість перебігу стоматиту, його тривалість і можливість 
подальшого рецидиву. 
Патогенез. ВПГ – складна структура, оточена капсоїдом, що складається 
із 162 капсомерів.  Внутрішня структура складається з білка, навколо якого 
виявляється лінійна двониткова ДНК.  Крім ДНК і протеїну, віріони містять 
спермін, спермідин, ліпіди, глікопротеїди.  Усі ліпіди локалізуються в оболонці. 
ВПГ повільно і неміцно прикріплюється до клітин.  Час при цьому дуже 
важко вимірити.  Близько 50% вірусу можна відокремити різними способами.  
У місці адсорбції клітинна стінка утворює «кишеню», що перетворюється у 
вакуоль, і вірус проникає в цитоплазму.  Далі відбувається процес дезінтеграцї 
вірусу – звільнення нуклеїнової кислоти від білків і зовнішніх оболонок.  
Протягом 10-12 годин після зараження в клітинах не вдається знайти ознак 
формування вірусу, але в цей час відбувається утворення структурних вірусних 
білків і нуклеінових кислот.  У такий спосіб відбувається утворення 
віронуклеонів.  Зазначені процеси відбуваються спочатку в цитоплазмі, а потім 
у ядрі, де вони збираються в білки - капсиди, накопичується безліч дифузно 
розсіяних віронуклеонів.  Внутрішньоядерний цикл, що триває 10 годин, 
завершується «дозріванням»,  тобто покриттям капсиду оболонкою, 
формування якої здійснюється з елементів ядерної мембрани клітини.  Масовий 
вихід вірусних часток із клітини відбувається через 15-18 годин і 
супроводжується утворенням безлічі різного типу вірусних часток на різних 
стадіях формування.  Клітини руйнуються. 
Максимальне нагромадження вірусу в культурі відбувається через 48 
годин після зараження.  У клініці цей період збігається з розпалом 
захворювання. 
За даними деяких авторів, після первинного контакту вірусу з організмом 
відбувається нагромадження його в «дрімотному» стані на межі первинного 
ураження (губи, слизова оболонка порожнини рота, шкіра). 
Інші дослідники вважають, що після первинного зараження ВПГ 
зберігається в латентному стані і персистує у мозку людини.  Існують й інші 
точки зору на місце персистування ВПГ. 
Нині всі точки зору про дисемінацію вірусу можна розділити на 2 групи:  
неврогенну і гематогенну. 
За локалізації в ЦНС вважається, що вірус персистує у нервових 
гангліонарних клітинах. 
Реакція організму на інфікування вірусом оцінюється за рівнем антитіл до 
ВПГ-імуноглобулінів. Вважається, що IgG відбивають факт наявного будь-коли  
інфікування вірусом герпесу (Ig до ВПГ наявні в більшої частини дорослого 
населення), а ІgМ – маркер свіжої інфекції або загострення хронічної (при 
першій протигерпетичні IgG відсутні, а при другій – виявляються). 
Проникнення ВПГ в органи і тканини через бар’єр капілярів відбувається, 
імовірно, шляхом діапедезу. З літератури відомі 3 способи поширення ВПГ: 
- екстрацелюлярний шлях; 
- по міжклітинних містках; 
- при розподілі клітин і вірусного генома. 
У інфікуванні організму ВПГ захисну роль відіграють неспецифічні та 
специфічні, гуморальні і клітинні фактори імунітету, зв'язані за участю антитіл, 
макрофагів, лімфоцитів, лейкоцитів, інтерферону. 
Розглядаються кілька способів імунного лізису клітин, інфікованих ВПГ: 
- хемотаксис – прикріплення часток до клітини, що виконує роль 
фагоцита. Фагоцитоз ВПГ макрофагом затримує зборку вірусу й  обмежує його 
репродукцію; 
- вплив антитіл. 
Установлено, що утворення антитіл і клітинна імунна відповідь є 
результатом взаємодії численних імунокомпетентних клітин (субпопуляції Т-
лімфоцитів, В-клітин, моноцитарно-макрофакального ряду, гранулоцитів з 
гуморальними факторами захисту). 
Антитіла інактивують вірус, утворюється комплекс антиген-антитіло, але 
без комплементу вірус зруйнуватися не може.  В осіб із недоліком комплементу 
виникають часті інфекційні захворювання.  Функція клітинного  імунітету 
пов'язана з пригніченням репродукції вірусу, руйнуванням клітини, в якій 
знаходиться вірус, після чого нейтралізуються віріони антитілами, а також 
запобігають інфікуванню здорових клітин. 
При герпесі цитотоксичність сенсибілізованих лімфоцитів (Т-кілерів) 
призводить до лізису клітин, інфікованих ВПГ. 
Гуморальні антитіла спрямовані проти кодованих вірусом мембранних і 
оболонкових антигенів інфікованих клітин.  Першими з'являються антитіла, 
представлені Ig М.  Вони швидко зникають.  Ig А з'являються пізніше і 
зберігаються довше.  Після рецидиву різко наростає кількість Ig М, Ig А, Ig G.  
Механізм дії при виході антитіл пов'язаний із пригніченням вірусу при виході в 
навколишнє середовище  
Певне значення має й інтерферон.  Він виступає як інгібітор репродукції 
вірусу, але найбільше як імуномодулятор та імунорегулятор захисних реакцій. 
Роль інтерферону як лімфокіну пов'язана з його впливом на фагоцитарну 
активність макрофагів, пряму токсичність Т-лімфоцитів, лізис інфікованих 
клітин Т-лімфоцитами, макрофагами, поліморфноядерними лейкоцитами, а 
також на посилення імунної відповіді.  Хід імунної відповіді визначають 3 
основні класи клітин:  В-, Т-, макрофаги.  Ознакою зрілості В-клітин є 
наявність на клітинній мембрані імуноглобулінів, синтезованих самою 
клітиною. 
Діагностика гострого герпетичного стоматиту 
Діагноз гострого герпетичного стоматиту встановлюється на підставі 
клінічних ознак хвороби, за даними цитологічних досліджень препаратів 
відбитків з елементів ураження.  У відбитках у перші 1-2 дні виявляються 
гігантські клітини епітелію – результат цитотоксичної дії вірусу герпесу на 
епітелій. 
Ці гігантські багатоядерні клітини утворюються внаслідок балонуючої 
дистрофії в шипоподібному шарі епітелію, акантолізу і злиття клітин.   
Додатковим методом є і метод імунофлюоресценції епітеліальних клітин 
порожнини рота, оброблених гіперімунною герпетичною флюоресцуючою 
сироваткою й оцінюється за приростом вірусонейтралізуючих і 
комплементзв‖язуючих антитіл у сироватці крові хворих дітей, які перенели 
ГГС.  Підтвердженням діагнозу є можливість виділення вірусу герпесу з 
елементів ураження порожнини рота. 
Додаткові методи дослідження для уточнення діагнозу  
Етапи діагностики Засоби й умови 
обстеження 
Критерії самоконтролю 
1. Вірусологічне 
обстеження 
Виділення вірусу 
звичайного герпесу 
Залежить від термінів 
забору матеріалу (перші 3-4 
дні появи елементів) і 
клінічної форми перебігу  
2. Серологічні 
дослідження 
Виявлення наростання 
титру антитіл у крові, 
реакція зв'язування 
комплементу, 
нейтралізація вірусу, 
реакція придушення 
гемаглютинації 
Проводять перші 
дослідження сироваток, 
узятих на початку 
захворювання й у період 
реконвалесценції  
3. Цитологічне 
дослідження 
Мазки-відбитки, зіскрібок 
вмісту елементів 
ураження  
Гігантські багатоядерні 
клітини. 
На ранній стадії розвитку 
уражені клітини епітелію 
збільшених розмірів, мають 
одне ядро у вигляді 
годинникового циферблату, 
тому що хроматин 
розташовується по 
периферії ядра, а 
центральна частина – 
світла, вільна від 
хроматину. Ядерця 
(складові частини ядра) – 
збільшені. 
На пізній стадії 
захворювання або при 
рецидиві інфекції 
виявляються багатоядерні 
клітини ураженого епітелію  
4. Метод 
імунофлюоресцен
ції 
Зіскрібок з елементів 
ураження (впливаючи на 
мазки гіперімунними 
сироватками з 
флюорохромом) 
Специфічне світіння ядер, 
іноді цитоплазма під 
люмінесцентним 
мікроскопом 
 
Клініка гострого герпетичного стоматиту 
Як і інші інфекційні захворювання у дітей, ГГС має легку, середньотяжку 
і тяжку форми.  Розвиток хвороби має такі періоди:  продромальний, 
катаральний, період висипань, угасання хвороби. 
Характерними ознаками ураження слизової оболонки і шкіри при ГГС є 
одиночні або численні елементи.  Основними елементами ураження на слизовій 
оболонці і шкірі при ГГС є пухирець, що має 4 стадії розвитку: 
- еритемна  (пляма); 
- везикульозна; 
- кіркова;   
- клінічного відторгнення (загоєння). 
Пухирці можуть бути  везикульозні, бульозні і спонгіозні. 
4 стадії розвитку пухирця разом з іншими симптомами характеризують 
основні періоди захворювання. 
Продромальний – відчуття печії, поколювання, свербежу, відчуття 
напруження, оніміння в місцях появи елементів ураження на шкірі і слизових 
оболонках, втрата апетиту, поганий сон, нездужання, підвищення температури 
тіла від 37,2 до 38 при різних формах захворювання, гіперсалівація. 
Для катарального періоду характерні гіперемія і набряк слизової 
оболонки порожнини рота і крайової частини ясен, відмова від уживання їжі 
внаслідок болючості окремих ділянок, оніміння або відчуття печії.  Підвищення 
температури від 38 до 39,8  і вище, порушення загального стану. 
Для періоду висипань характерна поява одиночних або численних 
пухирців на різних стадіях розвитку.  
Легка форма характеризується зовнішньою відсутністю симптомів 
інтоксикації організму, продромальний період клінічно не виявляється. 
Хвороба починається раптово – підвищенням температури до 37-37,50С. 
Загальний стан дитини цілком задовільний. 
У порожнині рота виникають гіперемія, невеликий набряк, головним 
чином у ділянці ясенного краю (катаральний гінгівіт). 
Тривалість цієї фази 1-2 дні. Стадію везикули звичайно не помічають 
батьки і лікар, тому що пухирець швидко розкривається. 
У більшості випадків на тлі гіперемії, що підсилилася, у порожнині рота 
з'являються одиночні або згруповані елементи ураження, кількість яких 
звичайно не перевищує 6. Висипання одноразові. Тривалість періоду розвитку 
хвороби 1-2 дні. 
Період згасання хвороби більш тривалий. Протягом 1-2 днів елементи 
стають ніби мармурового кольору, краї і центр їхній розмиваються. Вони вже 
менш болючі. Після епітелізації елементів 2-3 дні зберігаються явища 
катарального гінгівіту, особливо в ділянці фронтальних зубів верхньої і 
нижньої щелепи. 
Середньотяжка форма характеризується досить чітко вираженим 
токсикозом і ураженням слизової оболонки порожнини рота в усі періоди 
хвороби. Вже в продромальному періоді погіршується самопочуття дитини, 
з'являється слабість, капризи, погіршення апетиту, можливі катаральна ангіна 
або симптоми гострого респіраторного захворювання. Підщелепні лімфовузли 
збільшуються, стають болючими. Температура підвищується до 37-37,50С. 
У міру наростання хвороби в період розвитку захворювання (фаза 
катарального запалення) температура досягає 38-390С, з'являються головний 
біль, нудота, блідість шкірних покривів. 
На піку підвищення температури, за посиленої гіперемії і вираженої 
набряклості слизової оболонки з'являються елементи ураження як у порожнині 
рота (звичайно від 10 до 25 елементів), так і на шкірі навколоротової ділянки 
(або тільки в порожнині рота). У цей період підсилюється салівація, слина стає 
в'язкою, тягучою. Виявляються яскраво виражене запалення і кровоточивість 
ясен. 
Висипання нерідко рецидивують, через що під час огляду порожнини 
рота можна бачити елементи ураження, що знаходяться на різних стадіях 
клінічного і цитологічного розвитку. Після першого висипання елементів 
ураження  температура тіла звичайно знижується до 37-37,50С. Однак наступні 
висипання супроводжуються підвищенням температури до колишнього рівня. 
Дитина не їсть, погано спить, наростають симптоми вторинного токсикозу. 
ШОЕ підвищується до 20 мм/год, частіше виявляється лейкопенія, іноді 
незначний лейкоцитоз. 
Тривалість періоду згасання хвороби залежить від ступеня опірності 
організму дитини, наявності каріозних і зруйнованих зубів, раціональності 
терапії. 
Найдовше  зберігаються гінгівіт, різка кровоточивість ясен і лімфаденіт. 
За середньотяжкого перебігу захворювання значення рН слини стає більш 
кислим, досягаючи під час висипань 6,96±0,07.  
Тяжка форма зустрічається значно рідше, ніж середньотяжка і легка. 
У продромальний період у дитини наявні всі ознаки гострого 
інфекційного захворювання, що починається: апатія, адинамія, головний біль, 
шкірно-м'язова гіперестезія, артралгія. Нерідкі симптоми ураження серцево-
судинної системи: бради- або тахікардія, приглушення тонів серця, артеріальна 
гіпотонія. У деяких дітей з’являються носові кровотечі, нудота, блювання, чітко 
виражений лімфаденіт не тільки підщелепних, але і шийних лімфовузлів. 
У період розвитку хвороби температура підвищується до 39-400С. У 
дитини з'являється скорботний вираз губ, привертають  увагу страдницькі,  
запалі очі. Можуть бути нерізко виражені нежить, покахикування, трохи 
набряклі, гіперемовані кон’юнктиви ока. Губи сухі, яскраві, запечені. Слизова 
оболонка порожнини рота набрякла, яскраво гіперемована, різко виражений 
гінгівіт. 
Через 1-2 доби в порожнині рота починають з'являтися елементи 
ураження – до 20-25. Часто висипи у вигляді типових герпетичних пухирців 
виникають на шкірі навколоротової ділянки, вій, кон’юнктиві ока, мочках вух, 
на пальцях рук типу панарицію. Висипання в порожнині рота рецидивують і 
тому в розпал хвороби у тяжкохворої дитини їх нараховується близько 100. 
Елементи зливаються, утворюючи великі ділянки некрозу слизової оболонки. 
Уражуються не тільки губи, щоки, язик, м'яке і тверде піднебіння, але і ясенний 
край.  
Катаральний гінгівіт переходить у виразково-некротичний. Виявляється 
різкий гнильний запах із рота, рясна слинотеча з домішкою крові. Посилюються 
запальні явища на слизовій оболонці порожнини носа, дихальних шляхів, очей. 
У секреті з носа і гортані також виявляються прожилки крові, а іноді виникають 
носові кровотечі.  
У такому стані діти  потребують  активного лікування в педіатра і 
стоматолога, у зв'язку з чим дитину  обов’язково потрібно госпіталізувати в 
ізолятор педіатричної або інфекційної лікарні. 
У крові дітей із тяжкою формою стоматиту виявляються лейкопенія зі 
зрушенням лейкоцитарної формули вліво, еозинофілія, одиничні плазматичні 
клітини, юні форми нейтрофілів, у яких рідко виявляється токсична 
зернистість. 
У період реконвалесценції визначаються герпетичні комплементзв’язуючі 
антитіла. 
У слині кисле середовище (рН 6,55±0,2) може змінюватися лужним (8,1-
8,4). Інтерферон відсутній, уміст лізоциму різко знижений. 
Лікування гострого герпетичного стоматиту 
Лікування хворих планується з урахуванням віку, етіології, патогенезу, 
тяжкості клінічного перебігу, періоду його розвитку і наявності супутніх 
захворювань. 
Лікування ГГС має бути комплексним, запобігаючи виникненню 
рецидивів. 
Нині немає ліків, що дозволили б цілком вилікуватися від герпесу. 
Найбільш ефективним класом препаратів проти герпесу залишаються 
нуклеозиди, що блокують розмноження вірусу в клітинах хворого. 
Стандартом серед них залишається ацикловір (герпевір). Він є препаратом 
вибору для лікування гострих і хронічних форм герпесу, викликаних вірусом 
простого герпесу 1 і 2 типів. 
1. Речовини з  вірулоцидними властивостями. 
Ацикловір - синтетичний ациклічний аналог дезоксигуанозину, 
природного компонента ДНК, донині залишається стандартом 
протигерпетичного лікування і моделлю для нових противірусних препаратів.  
Валтрекс (валацикловір) - ацикловір другого покоління становить собою 
L-валиловий ефір ацикловіру. Препарат забезпечує високий рівень 
усмоктування ацикловіру при пероральному застосуванні, підвищує його 
біодоступність у 4-5 разів і зберігає високий рівень його безпечності та 
переносності.  
Фоскарнет (фоскавір) - взаємодіє з ДНК-полімеразою і меншою мірою - із 
РНК-полімеразою, зв'язується з пірофосфатом і частково інгібує 
нуклеозидтрифосфат   конкурентний інгібітор пірофосфату. Застосовується при 
герпетичній інфекції шкіри і слизових оболонок.  
Алпизарин застосовується для лікування герпетичних уражень різної 
локалізації. Аплікації 2% мазі накладаються на слизові оболонки 4-6 разів за 
добу протягом 5-10 днів, 5% мазь наноситься на шкірні покриви 4-6 разів за 
добу 5-10 днів. За більш тяжкого перебігу герпетичної інфекції алпизарин (0,1 
г) призначають перорально по 1-3 таблетки 3-4 рази за добу протягом 7-10 днів.  
Вірамп (відарабіну фосфат) -10% гель. Наноситься на уражені ділянки 4 
рази за день протягом 7 днів.  
Гелпін (бривудин) - таблетки 0,125 г, по 1 таблетці перорально 4 рази за 
добу протягом 5-7 днів (після їди з великою кількістю рідини).  
Оксолін. 1%  або 2% мазь наноситься на уражені ділянки 3 рази за день.  
Ріодоксол. Застосовується в разі нетяжкого перебігу герпетичної інфекції 
шкіри і слизових оболонок у вигляді аплікацій 0,25%, 0,5% або 1% мазі 
(залежно від локалізації процесу і характеру захворювання) протягом 5-10 днів.  
Тромантадин. Препарат у вигляді 1% мазі наносять на уражені ділянки 3 
рази за добу протягом 7-10 днів. Для більш успішного використання 
тромантадину його призначають з появою перших ознаках герпесу.  
Флакозид - флавоноїд, одержуваний із листя оксамиту амурського й 
оксамиту Лаваля, застосовується перорально після їди по 0,1-0,5 г 3 рази за 
добу протягом 10 днів. 
Хелепін у вигляді 1% мазі наноситься на уражені слизові оболонки 3   рази 
за добу протягом 7-10 днів. При ураженнях шкіри застосовується 5% мазь. У 
тяжких випадках хелепін (0,1 г) призначають перорально по 3 таблетки за добу 
протягом 10-15 днів.  
Епіген-інтим (водний екстракт кореня солодки). Застосовується 6 разів за 
день протягом 5-10 днів.  
Флореналь – бісульфітна сполука 2-флуореноніл-гліоксалю – має високу 
противірусну активність, цілком пригнічує ріст ВПГ. Застосовується у вигляді 
0,25%,  0,5%,  1% мазі або плівок. 
Теброфен – застосовується у вигляді 0,5%  і 1% мазі.  Аплікації 
накладаються через 15 хвилин після їди й обробки зубів протеолітичними 
ферментами.  Після застосування теброфену відразу ж виявляється зменшення 
гіперемії слизової оболонки порожнини рота, очищення ерозій від 
фібринозного нальоту, зменшення болючості. Настає швидка епітелізація: на 3-
4 день - кірки, а на 5-7 день після відторгнення - і загоєння. 
Госипол – природний поліфенол, специфічний пігмент бавовнику.  
Застосовується у вигляді 0,5%,  0,1%,  0,05%  і 3% мазі,  0,1% розчину. 
Препарат має високу противірусну активність, пригнічує ріст ВПГ.  Ремантадин 
0,05 г  3 рази за день  5-10 днів. 
Бонафтон – 6-бонафтохінон- 1,2. Застосовується всередину 5-денними 
циклами з 1-2-денними інтервалами.  Разова доза 50-100 мг, добова 150-300 мг 
або 0,1 г  3 рази за день протягом 5-10 днів. 
2 група – препарати з інтерфероніндукуючою активністю. 
Численні дослідження останніх років свідчать, що особливе місце в захисті 
від герпетичної інфекції займає рівень зрілості й активності системи 
інтерферону. Синтез інтерферону - перша і найбільш рання реакція чутливих 
клітин у формуванні противірусної активності.  Інтерферон, прикріплюючись 
до здорових клітин, сприяє посиленню в них обмінних процесів, стимулює їх до 
вироблення ферментів, що гальмують проникнення вірусу в чутливі клітини. 
Інтерферон має не тільки виражену універсальну противірусну 
активність, але й імунорегуляторні властивості, збільшуючи швидкість міграції 
макрофагів, підвищуючи фагоцитарну активність, діючи на численні механізми 
клітинного імунітету. Інтерферон – широкий спектр противірусної дії, 
відсутність токсичності, слабка антигенність.  Застосовується в суміші з 
метилурацилом у вигляді аплікацій 4-5 разів. 
Лаферон (рекомбінантний альфа-2 в інтерфероні) – інстиляції на слизову 
порожнини рота 5-8 разів за день та інтраназально у вигляді крапель 4-6 разів за 
день залежно від тяжкості захворювання. 
Мегосин – госипол – β-аміноетилсірчанокислий препарат, синтетичний 
аналог госиполу, застосовується у вигляді 3% мазі. 
Полудан – синтетичний полінуклеотидний комплекс – високоактивний 
індуктор інтерферону.  Аплікації 3-4 рази за день у розведенні 200 мкг у 2 мл 
дистильованої води. 
Продигіозан – 1 мл 0,005% р-ну вводиться внутрішньом’язово або 
підшкірно 1 раз у 4-7 днів, на курс 3-4 ін'єкції.  Препарат має інтерферонову 
дію, створює неспецифічний стимулюючий ефект, стимулює фагоцитарну 
активність РЕС, підвищує вміст глобуліну в сироватці крові, знижує 
ексудативний компонент запальної реакції, сприяє регенеративним процесам. 
Гроприносин (синоніми: ізопринозин, інозиплекс, модімунал). 
Стимулююче діє на Т- і В-лімфоцити, прискорює вироблення 
протигерпетичних антитіл. Гроприносин має противірусний ефект у разі 
інфікування як ДНК-умісними, так і вірусами, що містять РНК.  Препарат 
ушкоджує код герпетичної інформації вірусу, сповільнює його розмноження. 
Левамізол – діє на Т-лімфоцити, відновлює активність фагоцитів і Т-
лімфоцитів, індукує диференціювання Т-клітин, діє на макрофаги і нейтрофіли, 
збільшуючи кількість рецепторів до компоненту комплементу СЗ (секреторний 
компонент, синтезується в епітеліальних клітинах слизових оболонок і входить 
до складу секреторного Ig А),  підсилює їхній хемотаксис, адгезію і фагоцитоз. 
Призначають левамізол через рот 1 раз за день увечері, переривчасте 
призначення препарату ефективніше, ніж щоденне вживання. 
Варіанти призначення - 50 мг/добу 1-2-3 рази за тиждень.  При цьому 
знижуються незначні супутні ефекти.  Для профілактики вірусних інфекцій 
призначають невеликі дози за схемою: 150 мг левамізолу поділяється на 6 
частин, застосовується через 2 дні на 3-й.  Після 7-денної перерви курс 
повторити. 
Дибазол – усебічна дія, судинорозширювальна і спазмолітична, стимулює 
функції деяких відділів ЦНС, виявляє властивості адаптогену, підвищуючи 
резистентність організму. 
Має профілактичну, але не лікувальну дію при гострих інфекціях.  Він 
стимулює утворення інтерферону в клітинах.  З профілактичною метою 
призначається по 0,02 г  3 рази за день протягом 1-3 тижнів. 
Імудон має, як лікувальну, так і профілактичну дію. Імудон зменшує такі 
симптоми, як біль, запалення, кровоточивість із ясен. Тривалість курсу 
лікування залежить від тяжкості хвороби: за легкої – до 5-7 днів, 
середньотяжкої– 8-10 днів, тяжкої – 15 днів. Об'єктивні клінічні спостереження 
вказують на позитивну динаміку в розвитку гострого герпетичного стоматиту. 
Імудон може бути використаний поряд із препаратами інших груп по 0,5 
таблетки під язик кожні 6 годин. Доза залежить від віку. Маленьким дітям 
таблетка подрібнюється до порошку і засипається в рот. 
Таким чином, для лікування гострого герпетичного стоматиту в дітей 
поряд із противірусними препаратами доцільне застосування імудону, що 
значно поліпшує стан хворих. 
Загальне лікування залежить від віку і стану: 
- дезінтоксикаційна терапія (рясне пиття – відвар шипшини, листя і стебел 
малини, чорної смородини, липи, овочеві відвари й інші збори); 
- гіпосенсибілізуюча – димедрол, супрастин, піпольфен, діазолін, тавегіл, 
фенкарол та ін.; 
- кортикостероїди за тяжких форм за схемою; 
- вітаміни А, Е, С, В, препарати кальцію; 
- седативні засоби і транквілізатори – настойка валеріани, мікстура 
Павлова, Квотера, собачої кропиви та ін.; 
- електроліти; 
- анальгезуючі, жарознижувальні бажано після 24 годин від початку 
захворювання і протизапальні засоби: саліцилат натрію 0,5 г  4 р.  за день; 
- гамма-глобулін або гістоглобін по 2 мл внутрішньом’язово 2 рази за 
тиждень, на курс 3-7 ін'єкцій за тяжких форм захворювання; 
- антиоксиданти. 
Усі препарати призначаються за віковими схемами. 
Лікування дітей при неонатальній герпетичній  інфекції 
За всіх форм неонатальної герпетичної інфекції показана специфічна 
противірусна терапія, оскільки локалізована форма може передувати 
генералізації інфекції. Успішний результат захворювання забезпечується 
раннім призначенням противірусної терапії. 
Незалежно від форми інфекції застосовують ацикловір дозою 60 мг/кг за 
добу, розділеною на 3 уведення, шляхом повільної (протягом 1 год) 
внутрішньовенної інфузії (по 20 мг/кг кожні 8 год). Ентеральне введення 
ацикловіру у новонароджених дітей може бути недостатньо ефективним. 
Тривалість лікування ацикловіром залежить від форми неонатального герпесу: 
локалізована форма вимагає лікування протягом 10-14 днів, генералізована 
форма і менінгоенцефаліт – не менше 21 дня. 
Підтримання життєво важливих функцій організму дитини за 
генералізованої форми неонатального герпесу проводиться відповідно до 
загальних принципів інтенсивної терапії. Чільне місце в лікуванні герпетичного 
менінгоенцефаліту займає адекватна протисудомна терапія. 
Метою імунотерапії рецидивуючого герпесу є нормалізація характеру і 
напруженості імунної відповіді на антигени ВПГ-1.  
Важливим моментом у тактиці імуномодуляції при рецидивуючому герпесі 
є не тільки підбір імуномодулятора, але і доцільність його застосування на 
певному етапі лікування. 
У лікуванні тяжких форм герпетичної інфекції з поліорганними 
ураженнями, доцільна комплексна етіотропна терапія із застосуванням   
протефлазиду й ацикловіру. 
Протефлазид – новий вітчизняний препарат рослинного походження 
(містить глікозиди флавоноїдів) сукупної дії – активно стимулює вироблення 
ендогенних  і - інтерферонів, а також безпосередньо взаємодіє з вірусною 
тимідинкіназою. Поряд із противірусним ефектом препарат має детоксикаційну 
і нейропротективну активність (за рахунок аміномасляної кислоти). Тривалість 
терапії протефлазидом складає 2-3 місяці.  
Протефлазид уживають краплями, нанесеними на шматочок цукру для 
дітей усіх вікових груп  за такою схемою: 
1-й тиждень – по 5 крапель 3 рази за добу; 
2-3-й тиждень – по 10 крапель 3 рази за добу; 
4-й тиждень – по 8 крапель 3 рази за добу. 
Для лікування інфекцій простого герпесу шкіри, зокрема первинного 
рецидивуючого герпесу губ, потрібно наносити препарат на уражену ділянку 
шкіри або слизової оболонки 3-5 рази за добу або прикладати примочки з 
препаратом. Максимальний курс лікування – 14 днів. Для готування примочок 
із протефлазидом необхідно 1,5 мл (36-38 крапель) препарату розчинити в 10 
мл фізіологічного розчину. Змочену розчином марлю наносити на уражену 
ділянку шкіри до 3 разів за добу. Критерієм припинення лікування є зникнення 
ознак уражень шкіри. 
Після обстеження дитини з метою визначення її загального стану і стану 
мікробної колонізації носа, ротоглотки і кишечнику починається наступний 
етап лікування, що складається з терапії виявлених хронічних фонових 
захворювань, корекції функціональних порушень і  дисбіозу слизових 
оболонок. Обов'язковим моментом на цьому етапі є санація вогнищ 
хроніосепсису, насамперед одонто- і тонзилогенних. Головна увага лікаря на 
цьому етапі націлена на взаємозв'язок із лікарями-фахівцями – 
гастроентерологами, лор-лікарями, ендокринологами й ін. 
Після санації хронічних вогнищ інфекції пропонується використання 
імуномодуляторів бактеріального походження (рибомуніл, імудон, IRS-19, 
бронхомунал) на основі індивідуальних особливостей характеру колонізації 
двома курсами. 
Діти, що перенесли герпетичну  інфекцію, знаходяться під диспансерним 
спостереженням з обов'язковими оглядами в осінньо-весняний період, коли 
значно підвищується вплив факторів ризику рецидиву герпетичної інфекції 
(погіршується епідемічна ситуація з ГРВІ, виникають сезонні загострення 
хронічних захворювань органів травлення, збільшується антигенне 
навантаження внаслідок перебування в дитячих колективах та ін.). Під час 
планових оглядів визначають ризик рецидивів герпесу за відомими 
методиками. У разі прогнозування підвищеного ризику призначають курси 
профілактичного лікування, спрямовані насамперед на нормалізацію стану 
імунітету. 
Таким чином, протирецидивне лікування і реабілітація дітей із 
рецидивуючим герпесом - непросте, але реальне завдання, розв’язування якого 
вимагає послідовності дій протягом тривалого часу як від лікаря – сімейного 
лікаря, стоматолога, так і від батьків хворої дитини; координації дій лікарів-
фахівців різних галузей медицини. 
Профілакатика гострого герпетичного стоматиту: 
- Ізоляція хворого з ГГС і хронічним рецидивуючим герпетичним стоматитом. 
- Усунення вогнищ інфекції. 
- Профілактичне застосування противірусних мазей під час епідемії.  
Інтраназально 1-2 рази за день (оксолінова, теброфенова, флореналева).  
Застосування всередину ремантадину, бонафтону по 1 табл. 2 рази за день 5 
днів. 
- Застосування гіпосенсибілізуючих засобів – одна разова доза не більше 5 
днів.  Вітаміни С і Е як антиоксиданти за схемою. 
- Широка санітарно-просвітницька робота, проведена разом із педіатром, 
спрямована на виховання здорової дитини – раціональне харчування, 
фізична культура, загартовування. 
- Виявлення осіб з рецидивуючим герпесом серед батьків і вихователів. 
- Рання діагностика. 
- Ізоляція кабінету захворювань слизової оболонки рота. 
- Суворе дотримання епідемічних режимів обробки. 
- Епідеміологічний нагляд у групах підвищеного ризику. 
 
 Гіпо-  й  авітамінози 
Гіповітаміноз С. Недостатність аскорбінової кислоти в організмі 
призводить до розладу обмінних процесів, порушення синтезу колагену, 
процесів росту і розвитку, зниження реактивності, різкого порушення 
проникності капілярів і сполучнотканинних структур. 
Зміни характеризуються проявом геморагічного синдрому й 
ускладненнями, викликаними вторинною інфекцією. Гіповітаміноз 
супроводжується нездужанням, слабкістю, втратою апетиту, швидкою 
стомлюваністю, болями в кінцівках. Шкіра стає темною, сухою, легко 
лущиться. Одним із найбільш ранніх і частих симптомів захворювання є 
цинготний стоматит. Початкова стадія його характеризується вираженим 
гінгівітом. На тлі блідої, анемічної слизової  ясна інфільтровані, їхній край 
набуває темно-червоного кольору, легко кровоточить. Іноді з’являються 
одиночні, розсіяні в яснах петехії. Початкова стадія супроводжується 
залізодефіцитною анемією. 
Стадія цинготного стоматиту, що розвилася, характеризується значним 
запаленням ясен. Вони різко набрякають, розростаються, стають пухкими, 
покривають значну частину коронок зубів. Край ясен набуває ціанотичного 
відтінку, значно кровоточить при доторкуванні. На слизовій з’являються 
численні петехії, язик обкладений, різко набряклий, по краях його значні 
відбитки зубів. Зуби розхитуються. 
Ускладнена стадія захворювання виникає в зв’язку з приєднанням 
вторинної інфекції, внаслідок чого розвивається виразковий стоматит. По краю 
ясен розростаються грануляції, що іноді досягають різального краю зубів, на 
яснах розвиваються виразки. Ясна інтенсивно кровоточать, покриваються 
некротичним нальотом із неприємним запахом. Виразковий процес 
поширюється на язик, щоки, губи і м’яке піднебіння. Зуби розхитуються і 
випадають. Загальний стан тяжкий. 
Гіповітаміноз А. Вітамін А має велике значення в процесі росту і 
розвитку організму. Він регулює процеси росту й ороговіння епітелію, 
підвищує стійкість слизової оболонки до впливу різних травмуючих чинників і 
подразників, забезпечує нормальну функцію органа зору, сприяє нормальному 
функціонуванню слинних і потових залоз. 
При гіповітамінозі А слизова оболонка бліда, мутна, суха, втрачає 
характерний блиск. На слизовій оболонці щік, твердого піднебіння з’являються 
білі нашарування, відбувається ороговіння епітелію вивідних проток слинних 
залоз. Це призводить до зменшення секреції слинних залоз — гіпосалівації. 
Червона облямівка губів стає синюватою, сильно лущиться, особливо на межі зі 
шкірою. 
Одночасно визначається ураження очей, схуднення, блідість та лущення 
шкіри, волосся стає рідким, втрачає блиск, нігті ламкі, з поперечною 
смугастістю, сповільнюється загоєння ран. 
Гіповітаміноз РР. Фізіологічне значення вітаміну РР визначається його 
участю в окислювально-відновних процесах обміну вуглеводів і білків. При 
авітамінозі РР розвивається пелагра, що супроводжується характерними 
змінами в порожнині рота. Для розвинутої стадії пелагри характерні 4 
симптоми: деменція, діарея, дерматит і дистрофія. У ротовій порожнині зміни 
відбуваються у декілька стадій. Хворі скаржаться на відчуття печіння в ділянці 
губів, щік і особливо язика. Слизова оболонка місцями гіперемійована, язик 
набряклий, ниткоподібні сосочки атрофовані. Погіршується загальний стан — 
з’являється слабкість, головний біль, безсоння, втрачається апетит. На II стадії 
виникає біль у роті за типом невралгії. Запальний процес поширюється на всю 
слизову оболонку порожнини рота. Язик набуває яскраво-червоного 
забарвлення з малиновим відтінком, набряклий. Іноді на ньому з’являються 
тріщини. На III стадії загальний стан значно погіршується. У зв’язку з 
приєднанням фузоспірилярного симбіозу розвивається виразковий стоматит. 
Гіповітаміноз В1 викликає хворобу, відому під назвою бері-бері. У 
клінічній картині найбільш характерними проявами є ураження нервової і 
серцево-судинної системи, а також розвиток набряків. Хворі скаржаться на 
зниження апетиту і зменшення маси тіла, м’язові судоми, болі в кінцівках. 
Поява таких симптомів свідчить про поліневрити. Зміни в порожнині рота не 
завжди бувають досить характерними. Іноді супроводжуються невралгією 
трійчастого нерва, підвищенням болючості та чутливості слизової оболонки. 
Деякі хворі скаржаться на біль у зубах, щелепах, язиці. Нерідко визначаються 
гінгівіт, стоматит, переважно пухирчастий, схожий на герпетичний. Пухирі 
локалізуються на твердому піднебінні і язиці. 
Гіповітаміноз В2, арибофлавіноз — захворювання, що проявляється 
запаленням губів, ангулярним хейлітом, глоситом і кон’юнктивітом. 
Ангулярний хейліт починається з почервоніння в кутах рота, згодом у цих 
ділянках виникають хворобливі тріщини, що нагадують заїди. Губи стають 
червоними, на їхній поверхні з’являються тріщини й ерозії. Одночасно виникає 
глосит, що супроводжується різкою болючістю. Ниткоподібні сосочки 
атрофуються, і по всій спинці язика виступають гіпертрофовані грибоподібні 
сосочки яскраво-червоного кольору. Внаслідок атрофії ниткоподібних сосочків 
язик стає гладким, блискучим. Через знижену салівацію він сухий, покритий 
борознами. Розміри його збільшені. 
Крім глоситу виникає кон’юнктивіт, іноді ірит. Повіки запалюються, 
визначається сльозотеча, відчуття печіння в очах, зниження зору. 
 
Зміни в порожнині рота при хворобах   
кровотворних органів 
Залізодефіцитна анемія. При дефіциті заліза хворі скаржаться на 
порушення смакових відчуттів, нюху, зниження апетиту, нудоту. Слизова 
оболонка порожнини рота стає блідою. При пізньому хлорозі всі симптоми 
виявлені більшою мірою. Хворі скаржаться на болючі відчуття в язиці під час 
уживання кислої і гострої їжі, сухість у порожнині рота, парестезії — пекучість, 
поколювання, пощипування і розпирання язика, наявність ангулярного хейліту. 
Для клінічної картини гіпохромної анемії характерні численні ураження 
зубів карієсом, підвищене стирання їх, утрата  природного блиску емалі. 
Слизова  губ, щік, ясен бліда, набрякла. Язик теж набряклий. Сосочки язика, 
особливо в передній його половині, атрофовані, внаслідок чого він стає 
яскраво-червоним, гладким, як полірований. На ньому утворюються глибокі 
складки. У кутах рота з’являються тріщини.  
Апластична анемія виникає під дією екзогенних факторів — фізичних 
(випромінювання), медикаментозних, а також при ендогенній аплазії кісткового 
мозку. Причини вроджених апластичних анемій не встановлені. Ці хвороби 
характеризуються різкою анемізацією всіх органів, аплазією кісткового мозку, 
атрофією залоз внутрішньої секреції.  
Крім загальних клінічних симптомів, спостерігаються зміни слизової 
оболонки. На тлі особливо блідої слизової з’являються різного розміру 
крововиливи. Міжзубні сосочки набряклі, синюшні, кровоточать. На слизовій 
оболонці, крім петехій, спостерігаються ерозії, виразки, некротичні ділянки. 
В12-фолієводефіцитна анемія. Клінічна картина хвороби складається з 
тріади порушень: порушення функції органів травлення, кровотворної і 
нервової систем. Одним із ранніх симптомів захворювання є блідість шкіри і 
слизових оболонок, їхній жовтуватий відтінок. Іноді спостерігаються крапкові 
крововиливи. 
Найбільш характерним ураженням слизової оболонки є гунтерівський 
глосит. Спинка язика гладка, блискуча, як полірована, внаслідок атрофії 
грибоподібних і ниткоподібних сосочків, стоншення епітелію й атрофії м’язів. 
На спинці і кінчику язика з’являються болючі, різко обмежені смужки і плями 
яскраво-червоного кольору, що мають запальний характер. 
У крові спостерігається значне зменшення кількості еритроцитів поряд із 
помірним зниженням рівня гемоглобіну і визначається високий кольоровий 
показник (1,1—1,6). Еритроцити характеризуються різко вираженим анізо- і 
пойкілоцитозом із наявністю макроцитів і мегалобластів. Спостерігаються 
лейкопенія, нейтропенія, тромбоцитопенія. 
Лейкоз — злоякісне захворювання органів кровотворення, що виникає 
внаслідок прогресуючої клітинної гіперплазії з первинною локалізацією у 
кістковому мозкові.   
Гострий лейкоз. У порожнині рота характерними проявами гострого 
лейкозу є різка кровоточивість ясен, наявність крововиливів на слизовій  щік по 
лінії змикання зубів, на язиці, піднебінні. 
Гіперпластичні процеси проявляються збільшенням лімфатичних вузлів, 
печінки, селезінки, мигдаликів. Дуже своєрідними є гіперплазія й інфільтрація 
ясен. Іноді вони бувають настільки значними, що коронки зубів майже цілком 
покриваються м’яким кровоточивим валом. Часто гіперплазія поєднується з 
виразково-некротичними змінами ясен. Особливістю некротичного процесу при 
гострому лейкозі є його схильність до поширення на сусідні ділянки, внаслідок 
чого виникають необмежені виразки неправильних контурів, із сірим 
некротичним нальотом. Нерідко розвивається кандидоз. 
У хворих із гострим лейкозом виникає біль в інтактних зубах і щелепах 
нарівні з болем в інших кістках, що пояснюється безпосереднім ураженням 
кісток лейкемічним процесом. 
Хронічний лейкоз. При хронічному мієлолейкозі головною ознакою 
захворювання порожнини рота є геморагічні прояви, але їхня інтенсивність у 
порівнянні з гострим лейкозом значно менша. Кровоточивість ясен виникає не 
спонтанно, а лише в разі травми, видалення зуба. Спостерігаються ерозивно-
виразкові ураження слизової оболонки; некротичні ураження свідчать про 
загострення процесу. 
Хронічний лімфолейкоз на початковій стадії захворювання 
супроводжується збільшенням групи лімфатичних вузлів. На розвинутій стадії 
спостерігається генералізоване збільшення лімфовузлів, блідість шкіри і 
слизової оболонки; з’являються лейкемічні інфільтрати ясен, язика, гіперплазія 
міжзубних сосочків. Іноді розростання краю ясен досягає рівня змикання зубів. 
Прогресування захворювання веде до появи виразково-некротичного процесу. 
Описані специфічні ураження слизової оболонки у вигляді інфільтратів і вузлів. 
Вони мають тістоподібну консистенцію, синюшне забарвлення, піднімаються 
над рівнем слизової, уражуються піднебіння, язик, мигдалик.  
Агранулоцитоз — синдром, що характеризується значним зменшенням 
кількості або відсутністю нейтрофільних гранулоцитів у периферичній крові. 
Розрізняють такі види агранулоцитозу: імунний, мієлотоксичний, ідіопатичний. 
Хвороба починається з підвищення температури тіла, болю під час ковтання, 
утворення геморагій, виразок на мигдаликах. На губах, яснах, язиці, слизовій  
щік та інших ділянках розвивається виразково-некротичний процес, що може 
поширюватися на стравохід. Важливим для діагностики є відсутність запальної 
реакції тканин у ділянці некрозу. Нерідко некротичний процес поєднується з 
кандидозом. 
Справжня поліцитемія. Захворювання починається поступово, 
непомітно. З’являються підвищена стомлюваність, кровоточивість ясен, 
кровотечі з носа. Характерним симптомом є колір слизової оболонки. 
Гіперемія, що виникає, має темно-вишневе забарвлення. Губи, язик, слизова  
набувають яскраво-червоного кольору. Слизова  в ділянці альвеолярних 
відростків м’яка, із синюшним відтінком, при надавлюванні легко кровоточить; 
міжзубні сосочки гіперемійовані, мають темно-вишневе забарвлення. 
Характерна чітка колірна межа: ціаноз м’якого і блідість твердого піднебіння. 
Можлива поява свербіння шкіри і парестезії слизової оболонки через підвищене 
наповнення судин. Картина периферичної крові характеризується значним 
збільшенням кількості еритроцитів, рівня гемоглобіну і різким зниженням 
ШОЕ. 
Тромбоцитопенічна пурпура. Захворювання пов’язане з порушенням 
дозрівання мегакаріоцитів і зниженням їхньої здатності продукувати 
тромбоцити. 
За клінічним розвитком розрізняють гостру, хронічну і циклічну форми. 
Основним клінічним симптомом захворювання є крововиливи в шкірні покриви 
і слизові, а також кровотечі з носа і ясен, що виникають спонтанно або під дією 
незначних травм. У зв’язку з цим крововиливи в слизову  відбуваються 
постійно. У цілому слизова  бліда, набрякла, атрофована; епітелій стоншений, 
місцями утворюються ерозії і виразки. 
У периферичній крові поряд із різким зменшенням кількості тромбоцитів 
з’являються їхні патологічні форми — гігантські тромбоцити. 
При кровоточивості ясен, слизової, за наявності виразок, ерозій пацієнта 
слід направити до лікаря-стоматолога. Проте слід узгодити обсяг 
симптоматичного лікування. 
 
Зміни в порожнині рота при ендокринних порушеннях  
Порушення функції залоз внутрішньої секреції супроводжується 
строкатими порушеннями метаболізму, трофічними змінами. Стоматологічні 
прояви деяких ендокринних порушень мають велике діагностичне значення, 
оскільки вони часто передують появі клінічних симптомів основного 
захворювання.  
Цукровий діабет. Ступінь прояву змін у порожнині рота залежить від 
тяжкості і перебігу цукрового діабету. Характерними з них є ксеростомія, 
катаральний стоматит і глосит, мікотична заїда, парестезія, трофічні 
порушення. 
Ксеростомія — один із ранніх симптомів цукрового діабету, розвиток 
якого є наслідком дегідратації. Нерідко при цьому визначається постійна 
спрага, посилення апетиту. Слизова оболонка стає сухою, мутною, із значним 
скупченням нальоту, часто гіперемійованою. 
Катаральний стоматит, глосит викликаються інфікуванням, легкою 
ранимістю, різким зниженням бар’єрної функції слизової  і незадовільним її 
очищенням. Цьому сприяє зменшення слиновиділення. У місцях незначної 
механічної травми спостерігається ураження слизової оболонки у вигляді 
крововиливів, іноді ерозій. 
Грибковий стоматит, мікотична заїда розвиваються внаслідок 
дисбактеріозу на тлі різко зниженої опірності організму, зменшення вмісту в 
слині багатьох ферментів, особливо лізоциму. Сприяє розвитку цих уражень 
порушення кислотно-лужного балансу. Грибкові ураження різних відділів 
порожнини рота мають стабільний характер. Особливо часто виникає мітотична 
заїда, при цьому в кутах рота з’являються тріщини, покриті біло-сірими 
кірками. 
Парестезія виникає поряд із сухістю слизової оболонки. Відчуття 
пекучості поєднується зі свербінням шкіри в ділянці геніталій та в інших 
ділянках. Ураження нервової системи виявляється невритом і невралгією гілок 
трійчастого нерва. Може знижуватися смакова чутливість до солодкого, 
солоного, кислого. Це порушення має функціональний характер, після 
проведення лікування смакова чутливість нормалізується. 
Трофічні порушення характеризуються виникненням трофічних виразок, 
для яких характерний тривалий перебіг із повільною регенерацією. 
Описані зміни слизової оболонки не мають специфічних рис, що 
характерні винятково для цукрового діабету. Тому в діагностиці велике 
значення надають анамнезу, загальному обстеженню хворого, зокрема 
лабораторним дослідженням. 
Мікседема. Розвивається за недостатньої функції щитоподібної залози. 
Хворіють переважно жінки. Обличчя хворого має своєрідний вигляд: губи і ніс 
потовщені, верхні повіки набряклі, вираз обличчя байдужий. Визначається 
нормохромна анемія, набряк і сухість слизової оболонки. Мікседема 
супроводжується значним збільшенням язика (іноді він не вміщається в 
порожнині рота), губів, ясен. Унаслідок набрякання слизової  гортані голос стає 
глухим. 
Гінгівіт вагітних — запалення ясен, що вперше виникає в період 
вагітності або загострюється внаслідок вагітності. Розвиток захворювання 
пов’язують із перебудовою гормонального балансу. Виникнення гінгівіту 
залежить від терміну вагітності: у першій половині визначається легка форма 
— переважно катаральний гінгівіт, у другій половині — перебіг хвороби 
тяжкий, із розвитком проліферативного процесу в яснах. На початковій стадії 
гінгівіту край ясен стає яскраво-червоним, набухає, легко кровоточить. 
Поступово уражені ясна стають темно-червоними, синюшними, збільшуються, і 
за наявності місцевих подразників розвивається гіпертрофічний гінгівіт. 
Гіпертрофічний гінгівіт вагітних має схильність до поліпозного 
розростання окремих сосочків. Гіпертрофовані ясна покривають усю коронку 
зуба, легко кровоточать, мають схильність до виникнення виразок. 
Хвороба Іценка—Кушинга. Розвивається внаслідок гіперфункції кори 
наднирковиків при ураженні гіпоталамо-гіпофізарної системи. Підвищене 
утворення стероїдів кірковим шаром наднирковиків призводить до остеопорозу 
кісткової тканини, зокрема і щелеп, що зумовлює  розвиток пародонтиту. У 
деяких хворих розвивається макрохейліт. Часто спостерігається кандидоз. На 
слизовій оболонці язика, щік можуть утворюватися трофічні виразки. 
Аддісонова хвороба. Виникає в результаті недостатньої функції кори 
наднирковиків. Одним із перших симптомів може бути пігментація шкіри і 
слизових оболонок, зокрема і СОПР (надлишковий уміст меланіну). 
Пігментація з’являється в місцях, на які  впливає світло (обличчя, кисті). 
На слизовій оболонці в ділянці щік, по краях язика, на піднебінні, яснах 
з’являються невеликі плями або смуги сірувато-чорного, чорно-коричневого 
кольору без ознак запалення. Над рівнем слизової оболонки вони не 
виступають. Суб’єктивні відчуття відсутні. Може погіршуватися загальний стан 
(нудота, блювання, пронос, головні болі, зниження апетиту, схуднення). 
Дифузний токсичний зоб (Базедова хвороба). Хворі скаржаться на 
пекучість слизової оболонки порожнини рота, зниження смакової чутливості. 
Слизова оболонка бліда й набрякла. Іноді виявляється десквамативний глосит. 
Характерні  прискорене прорізування зубів, аномалії розвитку емалі. Тому 
поряд із лікуванням у інтерніста рекомендується санація органів порожнини 
рота у лікаря-стоматолога, диспансеризація. 
 
Зміни в порожнині рота при захворюваннях  
серцево-судинної системи 
Патологічні процеси слизової оболонки порожнини рота при серцево-су-
динних захворюваннях виявляються в 40—80% хворих. Ці зміни значною 
мірою залежать від ступеня недостатності кровообігу, стану судинної стінки і 
т. д. 
При серцево-судинній недостатності, що супроводжується порушенням 
кровообігу, спостерігається загальна набряклість, ціаноз слизової оболонки 
порожнини рота і червоної облямівки губів. Такий стан може 
супроводжуватися сухістю і набряком язика, внаслідок чого розміри язика 
збільшуються, а на слизовій оболонці щік і язика з’являються відбитки зубів.  
Ціаноз, яскраво-червоний або малиновий колір язика виявляються в 
гострий період інфаркту міокарда. Крім змін забарвлення, спостерігаються й 
інші зміни язика, ступінь прояву яких залежить від тяжкості загального 
захворювання. Так, при великовогнищевому інфаркті міокарда зміни значно 
частіші і мають деструктивний характер: тріщини, ерозії, виразки, крововиливи 
в сосочкову і міжсосочкову тканини язика. Дрібновогнищевому інфаркту і 
стенокардії властиві зміни кольору, набряк язика, сухість і рідко - тріщини. 
Виникнення трофічних змін слизової оболонки, утворення виразок 
спостерігаються переважно в хворих із декомпенсованими пороками серця і 
порушенням кровообігу III стадії. Трофічні виразки локалізуються переважно в 
задньому відділі порожнини рота і слизової щік, альвеолярного відростка, на 
язиці, у ретромолярній ділянці й інших місцях. Виразки бувають різного 
розміру. Вони покриті блідо-сірим нальотом із неприємним запахом, різко 
болючі при доторкуванні і під час уживання їжі. Характерна відсутність 
запальної реакції в навколишніх тканинах. Виразки, що локалізуються на 
слизовій  альвеолярного відростка, можуть поширюватися на щоки, губи, 
викликати частковий некроз альвеолярної кістки і щелепи. Внаслідок 
некротичного розпаду можливі тяжкі кровотечі. 
У хворих на атеросклероз, гіпертонічну хворобу на слизовій оболонці 
виникають геморагічні пухирці. Найчастіше  ці пухирці різних розмірів,  із 
кров’янистим умістом, з’являються на м’якому піднебінні, бічних поверхнях 
язика, а також по лінії змикання зубів. Пухирці, пухирі виникають раптово, 
часто під час їди, збільшуються, а потім лопаються. При цьому виникає ерозія, 
покрита білим нальотом, розташована на гіперемійованому тлі. Епітелізація 
ерозій починається спонтанно через 5—7 днів залежно від їхнього розміру. 
Для геморагічного ангіоматозу (хвороби Рандю—Ослера) — спадкового 
судинного захворювання, пов’язаного з уродженою неповноцінністю судинного 
ендотелію, характерні численні телеангіектазії і часті профузні кровотечі з 
носа, щік, губів, язика, мочки вуха і т.д.   
 
Зміни в порожнині рота при захворюваннях нирок  
При хронічній нирковій недостатності проявляються диспептичні 
порушення у вигляді втрати апетиту, відрази до їжі, спраги, сухості у 
порожнині рота, нудоти, блювання.  Слизова бліда, суха, легко травмується 
зубами або грубою їжею. Може спостерігатись потемніння слизової м’якого і 
твердого піднебіння, щік, губ, іноді коронкової частини зубів.  Язик сухий, 
нерідко обкладений нальотом, неприємний запах із рота. Виявляється  
подразнення кінцевих відділів малих слинних залоз губ, м’якого піднебіння і 
щік,  спостерігаються  гландулярний хейліт і стоматит із гіпореактивним 
перебігом. Суб’єктивною ознакою ураження слизової є її пекучість і біль. 
На слизовій оболонці порожнини рота, червоній каймі губ часто 
з’являються висипи звичайного простого герпесу, афтозні ураження. 
Ознаками дисбактеріозу шлунково-кишкового тракту є кандидоз слизової 
оболонки порожнини рота, а ознаками геморагічного діатезу – численні 
геморагії на слизовій. 
При гломерулонефриті спостерігаються сухість, гіркота, неприємний 
присмак у порожнині рота, кровоточивість ясен, набряк слизової оболонки, 
гінгівіт, пародонтит. Рідше виявляється зміна кольору слизової - від блідого до 
жовтувато-блідого або ціанотичного.  Постійна ознака гломерулонефриту -   
іктеричність твердого та м’якого піднебіння.   
 
Зміни в порожнині рота при системних захворюваннях сполучної тканини  
Переважна більшість уражень сполучної тканини, до яких належать 
системний червоний вовчак, системна склеродермія, ревматоїдний артир і 
ревматизм, вузликовий періартеріїт, дерматоміозит,  супроводжуються 
змінами слизової оболонки порожнини рота.  Спостерігається набряк слизової у 
ділянці щік, язика. У разі переходу патологічного процесу на стадію атрофії 
слизова стає  блідою, потоншеною, з виразним судинним малюнком. Вона 
легко травмується, має сліди травм, виразок. Язик покритий білим нальотом,  
зменшений, його  рухомість обмежена.  Він має вигляд лакованого, часто 
спостерігається десквамативний глосит. Унаслідок виражених явищ атрофії 
спостерігається різке потоншення губ, носа. Шкіра обличчя атрофована, 
лискуча. 
Для цих захворювань характерна сухість у роті, інколи вона буває 
настільки значною, що утруднює мовлення, вживання їжі, створює умови для 
розвитку запальних змін слизової оболонки порожнини рота. 
Найбільшою мірою сухість у роті виражена за синдрому Шегрена.  На 
початковій стадії захворювання слизова яскраво-червона, легко  травмується; 
слини мало, вона піниста, в’язка, язик сухий, губи покриті кірками, нерідко 
виникають заїди. На пізній стадії на слизовій спостерігаються явища 
зроговіння; язик складчастий, сосочки його атрофовані; губи сухі, в тріщинах. 
 
Зміни в порожнині рота при гострих та хронічних інфекційних 
захворюваннях  
При інфекційних хворобах у патологічний процес завжди втягується 
слизова оболонка порожнини рота. 
У порожнині рота людини міститься найбільше видів бактерій у 
порівнянні з іншими порожнинами в організмі. 
Резидентна (постійна) мікрофлора порожнини рота утворює стабільну 
систему, що виконує роль бар’єра для чужорідної патогенної мікрофлори. Якщо 
баланс у мікробних асоціаціях порушується (через соматичне захворювання, 
вживання лікарських препаратів, стан імунної системи тощо), підвищується 
вірулентність представників вірулентної мікрофлори, і це стає джерелом 
ендогенної інфекції в порожнині рота, що викликає гострі та хронічні запальні 
процеси. Ці захворювання називаються аутоінфекцією (кандидоз, 
фузоспірохетоз та ін.). Усіх їх об’єднує одне: причиною їхнього розвитку є 
мікроорганізми (бактерії, віруси, спірохети, гриби).  
Кір у продромальному періоді має у порожнині рота характерний симптом. 
На слизовій оболонці щік за 2—3 дні до появи висипки на шкірі виникають 
плями Філатова—Копліка. Це білувато-жовті цятки на тлі обмеженої еритеми. 
Вони злегка піднімаються над рівнем слизової оболонки, щільної консистенції. 
Локалізуються в задніх відділах слизової  щік і не усуваються механічним 
шляхом. Зникають самостійно. 
Дифтерія уражує зів і мигдалики. Слизова зіва набрякла, гіперемійована. 
Утворюються фіброзні білі або сірувато-білі плівки, наліт, які поширюються на 
тверде і м’яке піднебіння. Цей наліт щільно спаяний із прилеглими тканинами. 
Під час прогресування патологічного процесу він товщає, поширюється на 
навколишні тканини, зокрема на язик, ясна. Колір його стає брудно-сірим. 
Підщелепні лімфовузли збільшені, різко болючі. 
При скарлатині на слизовій оболонці порожнини рота виявляються ранні 
й характерні симптоми. До них належить катаральний стоматит, причому колір 
слизової оболонки яскраво-червоний. Ділянки гіперемії різко обмежені. На 2 
добу з’являється дрібноплямиста енантема. Вона поширюється на слизову  щік 
і ясен. На тлі яскраво-червоних висипань на шкірі чітко визначається ділянка 
блідої шкіри підборіддя, верхньої губи, створюючи так званий носо-губний 
трикутник Філатова. 
На 2—3 день розвивається катаральна, лакунарна або некротична ангіна. 
Спинка язика покрита білувато-сірим нальотом, від якого вона згодом 
очищається, язик стає яскраво-червоним, сухим, блискучим. Грибоподібні 
сосочки набряклі, нагадують зерна ягід малини. Це послужило підставою 
називати язик при скарлатині «малиновим». 
ВІЛ-інфекція належить до досить поширених, тяжких і підступних 
захворювань людини. Захворювання СНІД має тривалий латентний період (від 
декількох місяців до декількох років), стерту загальну клінічну картину в 
початковому періоді хвороби і в той же час багатогранні прояви неспецифічних 
симптомів з боку багатьох органів і систем, зокрема і слизової оболонки 
порожнини рота. 
До захворювань слизової оболонки порожнини рота, асоційованих із 
ВІЛ, належать: 
 кандидоз; 
 вірусні інфекції; 
 волосиста лейкоплакія; 
 виразково-некротичний стоматит; 
 прогресуюча форма пародонтиту; 
 саркома Капоші. 
Інші вірусні інфекції, асоційовані з ВІЛ, мають перебіг у вигляді 
загострення хронічного герпетичного стоматиту. Одночасно спостерігаються й 
ураження статевих органів. Ураження атипові за локалізацією, тривалі, болючі. 
Везикули перетворюються в ерозії, що часто трансформуються у виразки 
(форма кратера, краї неправильні, підняті, яскраво-гіперемійоване дно). Також 
можуть бути оперізуючий герпес і вірусні бородавки (папіломи). 
Волосиста лейкоплакія. Наявність цього захворювання є показником для 
обстеження на ВІЛ. Клінічно вона виглядає як складки або ворсинки білого 
кольору, що піднімаються над слизовою оболонкою і нагадують волосся. 
Зішкребти ворсинки неможливо. Локалізується частіше на бічних поверхнях 
язика. 
Виразково-некротичний стоматит. Захворювання починається гостро, 
потім переходить у хронічну форму. Має прогресуючий перебіг, що призводить 
до втрати тканин ясен і кісткових структур. 
Саркома Капоші. Пухлина утворюється з лімфатичних судин. 
Локалізується частіше на піднебінні, має вигляд синюватих, червонуватих або 
чорних плям, спочатку плоских. Потім вони збільшуються, виразкуються. 
Саркома Капоші, локалізована на яснах, схожа на епуліс. 
Сифіліс. Це хронічне інфекційне захворювання, збудником якого є бліда 
трепонема. Слизова оболонка є місцем локалізації висипів в усі періоди 
сифілісу. 
Набутий сифіліс розвивається при зараженні через шкіру і слизові 
оболонки шляхом непрямого контакту або через різні предмети, забруднені 
виділеннями, що містять збудник. 
Розрізняють 4 періоди сифілісу. 
1. Інкубаційний. Триває 3—4 тижні. 
2. Первинний сифіліс. Триває 6—7 тижнів, без лікування — до 3 років. На 
місці проникнення блідої трепонеми з’являється первинна сифілома (твердий 
шанкр). Через 5—7 днів відбувається збільшення лімфовузлів, спочатку 
найближчих до шанкру, а потім і всіх інших. Лімфовузли хрящоподібно-щільні, 
неболючі, не спаяні зі шкірою і між собою (склераденіт). Твердий шанкр має 
вигляд неболючої ерозії м’ясо-червоного кольору або блюдцеподібної виразки з 
піднятими рівними краями. В основі ерозії або виразки пальпується щільний 
хрящеподібний інфільтрат. Дно виразки рівного, блискучого, м’ясо-червоного 
кольору, може бути сірувато-жовтий «сальний» наліт.  
Можуть бути атипові форми твердого шанкру (тріщина, садно, заїда з 
невеликим інфільтратом в основі). 
3. Вторинний сифіліс. Триває 3—4 роки. Характеризується генералізацією 
процесу, ураженням слизових оболонок і шкіри, висипкою (сифіліди), 
порушенням загального стану, ураженням внутрішніх органів, кісткової, 
нервової систем. У порожнині рота виникають 2 різновиди ураження: 
 плямистий сифілід, що локалізується на піднебінних дужках, м’якому 
піднебінні, мигдаликах. З’являється у вигляді червоних, обмежених 
плям, схильних до злиття в мідно-червону еритему; 
 папульозний сифілід, при якому висипання можуть утворюватися в 
будь-якому місці слизової оболонки, але найчастіше  на піднебінних 
дужках, мигдаликах. Папули щільні, болючі, округлі елементи 1—1,5 
см. Вони відмежовані від незміненої слизової оболонки, можуть 
зливатися в бляшки. Наліт із папули легко знімається й оголюється 
ерозія м’ясо-червоного кольору. 
4. Третинний сифіліс. Може тривати десятиліттями і проявляється на 
слизовій оболонці як: 
 гумозний сифілід, який локалізується частіше на піднебінні і язиці. У 
товщі слизової  утворюється неболючий вузол, що збільшується. Потім 
центр гуми розкривається й утворюється глибока кратероподібна 
виразка з некротичним стрижнем у центрі. Виразка болюча, краї її рівні, 
щільні, дно яскраво-червоне, покрите грануляціями. Загоєння виразки 
призводить до утворення втягненого зірчастого рубця (за 3—4 місяці); 
 горбиковий сифілід, що локалізується частіше на губах, альвеолярному 
відостку, піднебінні. Становить собою неболючі, щільні горбики 
синюшно-червоного кольору. Вони групуються, потім розпадаються, 
призводячи до утворення виразок. Перебіг швидкий, після загоєння 
залишаються грубі рубці. 
У разі підозри на інфекційне захворювання пацієнта необхідно терміново 
направити до відповідного спеціаліста,  провести дезінфекцію  приміщення, 
рук, одягу лікаря. 
Туберкульоз. Захворювання на слизовій оболонці порожнини рота 
проявляється у вигляді туберкульозного вовчака, виразкового туберкульозу, 
рідше - туберкульозної гуми і міліарного виразкового туберкульозу. 
Туберкульозний вовчак. Розрізняють чотири клінічні форми 
туберкульозного вовчака слизової оболонки порожнини рота: 
1. Обмежена виразка овальної форми з підритими краями і великою 
кількістю свіжих грануляцій, що легко кровоточать; поверхня виразки, що 
гранулює, нагадує ягоди соковитої малини. Локалізується на слизовій оболонці 
ясен і губів. При ураженні ясен у випадку прогресування процесу може 
спостерігатися розсмоктування кісткової тканини альвеолярного відростка, що 
призводить до розхитування і випадання зубів. Суб’єктивні відчуття не 
визначаються. 
2. Рецидиви виразок у ділянці рубців, де періодично з’являються свіжі 
горбики. При ураженні губів утворюються гнійні і кров’яні кірки, під якими 
виявляють глибокі виразкові ділянки неправильних обрисів, покриті сірувато-
жовтим нальотом. Губи збільшені, щільні, з глибокими болючими тріщинами 
на червоній облямівці. 
3. Папіломатозні розростання, що розвиваються на тлі виразково-горбико-
вого процесу або дифузного туберкульозного інфільтрату. Після розпаду 
горбиків утворюються глибокі виразки, що у разі локалізації на піднебінні  
призводять до його прориву. Типове місце локалізації папілом — межа між 
м’яким і твердим піднебінням. Осередок ураження щільний, горбистий, із 
глибокими заглибленнями (тріщинами). 
4. Рубцева, гладка поверхня з одиничними горбиками. Рубцювання 
виразок на червоній облямівці губів і в ділянці навколо рота може викликати 
звуження ротової щілини щільними, грубими рубцями. Типовими для цієї 
форми є рецидиви утворення люпом на рубцях. 
Для всіх форм вовчака характерний регіонарний лімфаденіт. Лімфатичні 
вузли збільшені, спаяні, іноді болючі. Виразкова форма вовчака в порожнині 
рота може ускладнюватися бешиховим запаленням і малігнізуватися. 
Первинна туберкульозна виразка. Частіше спостерігається в дітей у перші 
2—3 роки життя. На язиці або яснах виявляється невеликий інфільтрат без 
гострих запальних явищ, на поверхні якого утворюється виразка з підритими 
краями. На дні виразки виявляють соковиті грануляції. Регіонарні лімфатичні 
залози збільшені, нерідко розм’якшуються і виразкуються. 
Виразковий туберкульоз. Різко болюча виразка круглої, овальної, 
зазубреної або щілиноподібної форми. Основа виразки м’яка, краї підриті, дно 
покрите млявими грануляціями і вегетаціями з жовтувато-сірим нальотом. При 
зішкрібуванні дна виразки з’являється кровотеча. Локалізується на спинці 
язика, нижній губі, у ретромолярному просторі. 
Міліарний виразковий туберкульоз. Має перебіг у вигляді горбиків, що 
зливаються, утворених у процесі руйнування виразки, по периферії і на дні якої 
нерідко виявляють ще міліарні горбики, що розпалися. Часто на первинних 
елементах виникають пустули, які далі перетворюються в більш глибокі 
виразки. По периферії виразок іноді можна виявити міліарні, розміром зі 
шпилькову головку і менші  абсцеси жовтого кольору (жовті зерна, або крапки 
Треля). Місця локалізації — язик, губи, ясна, рідше — слизова оболонка щік, 
мигдалики, м’яке і тверде піднебіння. 
Коліквативний туберкульоз, або скрофулодерма. Захворювання 
починається з утворення неболючого, без гострих запальних явищ, не дуже 
щільного вузла, який перетворюється у виразку з підритими 
малоінфільтрованими краями і рідкими гнійними виділеннями. Дно виразки 
покрите млявими грануляціями із сірувато-жовтим нальотом. Виразка має 
тенденцію до поширення по периферії. Найбільш часті місця локалізації — 
язик, щоки.  
 
Лікувальна тактика за змін в порожнині рота  
при захворюваннях внутрішніх органів  
 У  лікуванні велике значення має застосування комплексу заходів, 
спрямованих на ліквідацію соматичної патології, і місцевої симптоматичної 
терапії. Місцево необхідно проводити обробку порожнини рота 
антисептичними розчинами, застосовувати знеболювальні засоби і препарати, 
які прискорюють епітелізацію. Прзначають дієту з урахуванням необхідності 
механічного, хімічного й термічного захисту слизової оболонки. Надалі 
проводять санацію порожнини рота. Необхідно поряд із симптоматичним 
лікуванням проводити оздоровлення організму в цілому, призначати 
полівітаміни.  
У випадку, коли ураження слизової оболонки зумовлене або ускладнене 
мікрофлорою,  що спостерігається за тяжкого перебігу виразково-
некротичного, гострого афтозного, гострого герпетичного та некротичного 
стоматиту, а також уражень, що супроводжуються значним порушенням  
загального стану хворого, показане парентеральне введення антибіотиків. 
Призначають ампіцілин, ампіокс, гентаміцин, канаміцин, тетрациклін, 
левоміцетин, лінкоміцин. З метою профілактики дисбактеріозу призначають 
протигрибкові препарати: ністатин, леворин, мікогептин. 
У разі розвитку гострого запалення вдаються до застосування 
протизапальних засобів стероїдної і нестероїдної природи. Обов’язково 
призначають гіпосенсибілізуючі препарати: димедрол, діазолін, супрастин, 
тавегіл, препарати кальцію. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ЛІКАРСЬКІ ПРЕПАРАТИ, ЩО ЗАСТОСОВУЮТЬСЯ 
ДЛЯ ЛІКУВАННЯ УРАЖЕНЬ У РОТОВІЙ ПОРОЖНИНІ 
Місцевоанестезуючі речовини 
1. Rp.: Anaesthesini 2,0 
Оl. Persicorum 20 ml 
M.D.S. Для  змазування слизової оболонки ротової порожнини при болях 
 
2. Rp.: Anaesthesini 2,0 
Glicerini 20 ml 
M.D.S. Для  змазування слизової оболонки при больовому синдромі 
 
3. Rp.: Anaesthesini 5,0 
Amyli Solani 1,5 
M.D.S. Для поверхневого знеболювання слизової оболонки ротової порожнини 
 
4. Rp.: Ung. Anaesthesini 5% 10,0 
D.S. Для змазування слизової оболонки ротової порожнини при болях 
 
5. Rp.: Anbesol 20% 20 ml 
D.t.d. № 1 in flac. 
S. Ватяний тампон, змочений anbesol, аплікувати при болях на слизову 
оболонку  ротової порожнини 
 
6. Rp.: Benadryl  Elixir 115.0 
D.t.d. № 1 in flac. 
S.   Полоскати   при   болях   протягом   2   хвилин (використовувати по 1 
чайній ложці) 
 
7. Rp.: Calgel 
D.S. Гель для змазування ушкоджених ділянок слизової оболонки ротової 
порожнини 
 
8. Rp.: Sol. Dyclonine 0,5% 28,0  
D.t.d. № 1 in flac. 
S. Тушувати покрив слизової оболонки тампоном, змоченим у даному розчині 
 
9. Rp.: Faliment O,25 
 D.t.d. № 20 in drag. 
S. Використовувати як місцевоанестезуючий та анальгезуючий засіб (покласти 
під язик) 
 
 
10. Rp.: Faringosept 0,01 
D.t.d. № 20 in tab. 
S. Під язик до повного розсмоктування 
 11. Rp.: Sol. Lidocaini 1% 2 ml  
D.t.d. № 10 in ampull. 
S. Для ротових ванночок при болях, проведення інфільтраційної і 
провідникової анестезій 
 
12. Rp.: Sol. Lidocaini 10 % 
 D.t.d. № 1 in flac. 
S. Обробляти аерозолем ушкоджену поверхню слизової оболонки ротової 
порожнини 
 
13. Rp.: Zilactin  
D.t.d. № 1 in flac. 
S. Гель для змазування ушкоджених ділянок слизової оболонки ротової 
порожнини 
 
14. Rp.: Sol. Ziladent 
D.S. Аплікувати на locus morbi тампон, змочений зазначеним розчином 
 
Антисептичні препарати 
 
1. Rp.: Sol. Aethacridini lactatis 0,2% 100 ml 
D.S. Аплікувати на покрив слизової оболонки 
 
2.  Rp.: Sol. Aethacridini lactatis 0,1% 500 ml 
D.S. Полоскати ротову порожнину 2-3 рази на день 
 
3. Rp.: Sol. Aethonii 0,5% 200 ml 
D.S. Для зрошення слизової оболонки ротової порожнини 
 
4. Rp.: Sol. Betadine 0,85% 50 ml 
D.t.d. № 1 in flac. 
S. Для зовнішнього застосування (змазувати, аплікувати на покривні 
тканини) 
 
5. Rp.: Sol. Betadine 1% 100 ml  
D.t.d. № 1 in flас. 
S. Для зовнішнього застосування  
 
6. Rp.: Sol. Chloramini 2% 200 ml 
D.S. По 1 столовій ложці на склянку води; полоскання 
 
7. Rp.: Sol. Chlorhexidini 0,02% 500 ml  
D.S. Для полоскань  ротової порожнини 
 
8. Rp.: Sol. Chlorhexidini bigluconatis 20% 500 ml  
D.S. Для полоскань ротової порожнини приготувати розчин у такий спосіб:  
1 чайна ложка на 0,5 літра води 
 
9. Rp.: Sol. Citrali spirituosae 1% 30 ml 
D.S. По 25-30 капель на 1/2 склянки води, полоскати ротову порожнину 3-4 
рази на день 
 
1O. Rp.: Sol. Dioxydini 1% 10 ml  
D.t.d. № 10 in ampull.  
S. Для аплікацій 
 
11. Rp.: Ung. Dioxydini 5% 50,0  
D.S. Для змазування уражених ділянок покривної тканини 
 
12. Rp.: Sol. Furacilini 0,02% 500 ml 
D.S. Для полоскань ротової порожнини 3-4 рази на день 
 
13. Rp.: Furacilini 0,02  
D.t.d. №10 in tab. 
S. Розчинити 1 таблетку в 1/2 склянці води для полоскань ротової порожнини  
 
14. Rp.: Furazolidoni 
Novocaini aa 0,25  
Succi Kalanchoes 40,0  
Lanolini anhydrici 60,0  
M.f. ung. 
D.S. Змазувати покривні тканини ротової порожнини, червоної облямівки губ 
 
15. Rp.: Sol. Hydrogenii peroxydi 3% - 150 ml  
D.S. По 1 столовій ложці на 1/2 склянки води (обробляти уражені ділянки 
покривної тканини) 
 
16. Rp.: Sol. Hydrogenii peroxydi dilutae 200 ml 
D.S. По 1 столовій ложці на склянку води (полоскання) 
 
17. Rp.: Hydroperiti 1,5 № 6  
D.S. 1 таблетку розчинити в 1 склянці води (для полоскань ротової порожнини) 
 
18. Rp.: Iodinoli 100ml 
D.S. Для обробки слизової оболонки ротової порожнини 
 
 
19. Rp.: Sol. Kalii permanganatis 1% 20 ml 
D.S. По 30-40 капель на склянку води (полоскання) 
 
20. Rp.: Sol. Methyleni coerulei 2% 25 ml  
D.S. Тушувати уражені ділянки слизової оболонки ротової порожнини 
 
21. Rp.: Methyleni coerulei 1,0  
Sol. Glucosi 40% 50 ml  
M.D.S. Тушувати locus morbi 
 
22. Rp.: Methyleni coerulei 0,1  
Glycerini ad 50 ml 
M.D.S. Для змазування уражених ділянок слизової оболонки ротової 
порожнини 1-2 рази па день 
 
23. Rp.: Peridex 0,12% 480 ml 
D.t.d. №1 in flac. 
S. Полоскати 2-3 рази на день 
 
24. Rp.: Stopangin 45 ml  
D.t.d. № 1 in flac. 
S. Обробляти аерозолем ушкоджену поверхню слизової оболонки ротової 
порожнини 
 
25. Rp.: Strepsils 
D.t.d. № 8 in tab. 
S. Для розсмоктування у роті 
 
 
 
 
Засоби, що прискорюють регенерацію слизової оболонки  
ротової порожнини 
 
1. Rp.: Ung. Acemini 5% 25,0 
D.S. Для аплікацій на слизову оболонку порожнини рота 
 
2. Rp.: Sol. Acemini 25 % 20 ml 
D.t.d. № lO in ampull. 
S. Аплікувати на покривну тканину 
 
3. Rp.: Carotolini 100ml 
D.S. Змазувати слизову оболонку ротової порожнини 3-4 рази на день 
 
4.  Rp.: Chonsuridi O,1 
D.t.d. № 5 in ampull. 
S. Для аплікацій на слизову оболонку ротової порожнини 
 
5. Rp.: Olei Hippopheae 100 ml 
D.S. Змазувати слизову оболонку ротової порожнини 3-4 рази на день 
 
6. Rp.: Lanolini l5,0 
Ol. Olevarii l5,0 
Vit. A Oleosae 
Aq. destill. aa 5,0 
M.D.S. Змазувати уражені ділянки 3-4 рази на день 
 
7. Rp.: Luroniti 0,01 
D.t.d. № 6 in ampull. 
S. Розчинити в 2,5 мл 0,5% розчині новокаїну для аплікацій 
 
 
8. Rp.: Ung. Linaetholi 5 % 100,0 
D.S. Для змазування слизової оболонки ротової порожнини, червоної облямівки 
губ 
 
9. Rp.: Mefenaminati natrii 0,1 
Bellalgini 0,9 
Aq. destill. змішати до консистенції пасти  
D.S. Змазувати ушкоджені ділянки 
 
lO. Rp.: Ung. Methyluracili 10% ЗО ml  
D.S. Аплікувати на locus morbi 
 
ll. Rp.: Naphthalani 20,0 
Zinci oxydi 
Amyli tritici aa 10.0 
M.D.S. Аплікувати на слизову оболонку порожнини рота 
 
12. Rp.: Sol. Propolis spirituosae 2% 20 ml  
D.S. Змішати з такою ж кількістю вітаміну А і змазувати уражену тканину 
 
13. Rp.: Aerosoli «Proposoli» 50,0 
D.S. Для зрошення слизової оболонки 2-3 рази на день 
 
14. Rp.: Ung. «Ргоросеum» 30,0 
D.S. Для аплікацій при ерозіях і виразках слизової оболонки 
 
15. Rp.: Sol. Retinoli acetatis oleosae 3,44% 10 ml  
D.S. Змазувати слизову оболонку 2-3 рази на день 
 
16. Rp.: Sol. Retinoli palmitatis oleosae 5,5 % 10 ml  
D.S. Аплікувати на locus mordi 
 
17. Rp.: Olei Rosae 100ml 
D.S. Змазувати ушкоджені ділянки слизової оболонки ротової порожнини 3-4 
рази на день 
 
18. Rp.: Lin. «Spedianum» 100 ml  
D.S. Для аплікування на слизову оболонку ротової порожнини, зрошень 
порожнини рота 
 
19. Rp.: Ung. Solcoseryli 5% 20,0 
D.S. Для змазування уражених ділянок 
 
20. Rp.: Synalari 15,0 
D.S. Для змазування покриву губ 2-3 рази на день протягом тижня 
 
21. Rp.: Sol. Tocopheroli acetatis oleosae 10% 100 ml  
D.S. Змазувати уражені ділянки слизової оболонки ротової порожнини 
 
22. Rp.: Vagotili 250 ml 
D.S. Для прискорення епітелізації слизової оболонки ротової порожнини 
 
Фітопрепарати, що використовуються при лікуванні уражень  
слизової оболонки порожнини рота 
 
l. Rp.: Succi Aloes 100 ml 
D.S. Для зрошення і аплікацій на слизову оболонку ротової порожнини 
 
2. Rp.: Linimenti Aloes 50,0 
D.S. Для аплікацій на покривну тканину 
 
3.  Rp.: Dec. rad. Althaeae 20,0 : 100 ml 
D.S. Для полоскання ротової порожнини 
 
4.  Rp.: T-rae Arnicae 
T-rae Eucalypti 
T-rae Calendulae aa 10 ml  
Ol. Persicorum 100 ml 
M.D.S. 10-15 крапель суміші на склянку води, полоскати ротову порожнину 
 
5. Rp.: Befungini 100,0 
D.S. Аплікувати на гіпертрофовані ясна, попередньо підігрівши і змішавши з 
такою ж кількістю кип'яченої води. 
 
6. Rp.: Dec. Rhiz. Bistortae 10,0 200 ml 
D.S. Для полоскання ротової порожнини при опіках, катаральному ураженні 
слизової оболонки порожнини рота 
 
7.  Rp.:   Extr. Bistortae fluidi 25.0 
D.S. Для змазування ясен 
 
8. Rp.: T-rae Calendulae 40 ml 
D.S. 1 чайна ложка на склянку води для полоскань ротової порожнини 
 9. Rp.: T-rae Calendulae 
Glycerini aa 20 ml 
M.D.S. Для зовнішнього застосування 
 
lO.Rp.: Ol. Caryophyllori 50 ml 
D.S. Вводити до складу лікувальних паст і пов'язок 
 
 
ll. Rp.: Flores Chamomillae 100,0 
D.S. 1 столову ложку квіток заварити 1 склянкою окропу, процідити, 
використовувати для полоскання ротової порожнини 
 
12. Rp.: Inf. flor. Chamomillae 10,0 : 200 ml  
D.S. Для полоскання ротової порожнини 
 
13. Rp.: Sol. Chlorophyllipti oleosae 2 % 20 ml  
D.S. Розчин використовувати для фонофорезу при захворюваннях слизової 
оболонки ротової порожнини 
 
14. Rp.: Sol. Chlorophyllipti spirituosae 1% 200 ml  
D.S. 1 столова ложка на 1 літр води для полоскання ротової порожнини 
 
15. Rp.: Ectericidi 250 ml 
D.S. Використовувати для зрошень слизової оболонки ротової порожнини 
 
16. Rр.: Ol. Eucalypti 10,0  
Mentholi 1,0 
M.D.S. Для аерозольного зрошення (20 крапель суміші на склянку води) 
 
17. Rp.: Ol. Eucalypti 0,5  
Spiritus aethylici 95% 5 ml  
Thymoli 0,2  
Ac. benzoici 1,0  
Aq. destill. ad 250 ml 
M.D.S. На склянку води - 1 столова ложка. Суміш використовувати для 
полоскань ротової порожнини 
 
 
 
18. Rp.: Herbae Hyperici 30,0 
D.S. 1 столову ложку трави залити склянкою води, кип'ятити 10 хвилин. 20 
хвилин настояти, процідити, використовувати для полоскань 
 
19. Rp.: Inf. herbae Hyperici 10,0 : 200 ml  
D.S. Для полоскань ротової порожнини 
 
20. Rp.: T-rae Hyperici 25,0 
D.S. Для змазування поверхні, полоскання ротової порожнини (по 30-40 капель 
на 1/2 склянки води), для зрошень 
 
21. Rp.:   Succi Kalanchoes 100 ml 
D.S. Для аплікацій на покривні тканини 
 
22. Rp.: Ung. Kalanchoes 20,0 
D.S. Для обробки locus mordi 
 
23. Rp.: Inf. Lagochili inebriani 10,0 : 100 ml 
D.S. Для аплікацій 
 
24. Rp.: Aq. Menthae 20 ml  
Ac. Borici 5.0  
Aq. destill. 220 ml 
M.D.S. 1 столова ложка суміші на склянку води для полоскань 
 
25. Rp.: Ol. Menthae piperitae 5 ml  
Spiritus aethylici 95 % 20 ml 
M.D.S. На склянку води 10 крапель суміші для полоскання ротової порожнини 
 
26. Rp.: Inf. herbae Millefolii 15,0 : 200 ml  
D.S. Для полоскання рота 
 
27. Rp.: Extr. Millefolii fluidi 30 ml 
D.S. По 40 крапель на склянку води для полоскання ротової порожнини 
 
28. Rp.: Sol. Novoimanini spirituosae 1% 10 ml  
D.S. Для аплікацій на покривну тканину 
 
29. Rp.: Dec. corticis Quercus 20,0 : 200 ml  
D.S. Для полоскань ротової порожнини 
 
30. Rp.: Dec. corticis Quercus 10,0 : 150 ml 
Aluminis 2,0 
Glycerini 15 ml 
M.D.S. Для полоскання ротової порожнини 
 
31. Rp.: Dec. sem. Lini 20,0 : 100 ml 
D.S. Для полоскання ротової порожнини 
 
32. Rp.: Phenyli salicylatis 2,0  
Ol. Anisi 
Ol. Menthae aa 1 ml  
Spiritus aethylici 95 % 50 ml 
M.D.S. По 5-10 крапель на склянку води для полоскань ротової порожнини 
 33. Rp.: Des. baccae Pruni racemosae 10.0 : 200 ml  
D.S. Для полоскання ротової порожнини 
 
34. Rp.: Romasuloni 100,0 
D.S. 1,5 столових ложки розчинити в 1 літрі води. Використовувати для 
полоскань. 
 
35. Rp.: Fol. Salviae 100,0 
D.S. Заварити 1 столову ложку листя склянкою окропу. Настоювати 20-25 
хвилин, процідити. Для полоскань. 
 
36. Rp.: Recutani 100 ml 
D.S. 1 чайна ложка на склянку води 
 
37. Rp.: Rotocani 110ml 
D.S. 1 чайну ложку препарату розвести в склянці теплої води. Для полоскань. 
 
38. Rp.: Sol. Salvini spirituosae 1% 10 ml 
D.S.Розвести 1 мл препарату в 9 мл води, використовувати для аплікацій, 
зрошень, ванночок при патологічних процесах на слизовій оболонці ротової 
порожнини 
 
39. Rp.: Dec. fol. Salviae 6,0 : 300 ml  
Ac. borici 6,0 
M.D.S. Полоскати рот кожні 2 години при запаленні слизової оболонки ротової 
порожнини 
 
40. Rp.: Inf. fol. Salviae 20,0 : 200 ml  
D.S. Для полоскання ротової порожнини 
 
41. Rp.: Lin. Sanguiritrini 1% 20,0 
D.S. Для змазування губ і шкіри навколо рота, тушування слизової оболонки 
ротової порожнини 
 
42. Rp.: Sol. Sanguiritrini 1% 10 ml 
D.S. Для аплікацій і зрошень слизової оболонки ротової порожнини 
 
 
43. Rp.: Dec. rad. Sanguisorbae 15,0:200 ml  
D.S. 1 столову ложку на склянку води для полоскань ротової порожнини 
 
44. Rp.: T-rae Sophorae japonicae 100 ml 
D.S. 1 чайна ложка на склянку води для полоскань 
 
45. Rp.: Tannini2,0 
Glycerini 20 ml  
Sol. Iodi spirituosae 5% 1 ml 
M.D.S. Для змазування покриву слизової оболонки при хімічному опіку 
 
46. Rp.: Rhizomae Tormentillae 100,0 
D.S. 1 столова ложка на 1 склянку окропу (відвар готується 1/2 години, 
остуджується і відціджується). Використовувати для полоскання ротової 
порожнини 
 
47. Rp.: T-rae Tormentillae 20 ml  
T-rae Arnicae 5 ml 
M.D.S. Тушувати або змазувати слизову оболонку ротової порожнини 
 
48. Rp.: T-rae Tormentillae  
Glycerini aa 10 ml 
M.D.S. Для аплікування слизової оболонки ротової порожнини 
 
49. Rp.: T-rae Tormentillae 20 ml  
Thymoli O,15  
Mentholi 0,75 
M.D.S. Для полоскання ротової порожнини змішати 20 крапель суміші зі 
склянкою води 
 
 
50. Rp.: T-rae Tormentillae 30 ml  
T-rae Menthae piperitae 1 ml 
M.D.S. 20 крапель змішати зі склянкою води для полоскання ротової 
порожнини 
 
5l. Rp.: Inf. herbae Polygoni hydropiperis 20,0 : 200 ml  
D.S. Для полоскання ротової порожнини 
 
52. Rp.: Extr. Polygoni hydropiperis fluidi 25 ml  
D.S. По ЗО крапель на склянку води для полоскання ротової порожнини 
 
53. Rp.: Dec. cort. Viburni 10,0 : 200 ml  
D.S. Для полоскання ротової порожнини  
 
54. Rp.: Inf. fol. Urticae 10,0 : 200 ml  
D.S. Для полоскань ротової порожнини 
 
55. Rp.: Extr. Urticae fluidi 30 ml 
D.S. По 20 крапель на склянку води для полоскання ротової порожнини 
 
 
  
ТЕСТИ І ЗАДАЧІ ДЛЯ КОНТРОЛЮ РІВНЯ ЗНАНЬ 
1.Звапнування емалі тимчасових зубів починається: 
а) на першому місяці ембріонального розвитку; 
б) на першому місяці життя дитини; 
в) на 4-5 місяці ембріонального розвитку; 
г) на 7-8 місяці ембріонального розвитку; 
д) на 9 місяці ембріонального розвитку. 
 
2.Звапнування емалі першого постійного моляра починається: 
а) на першому місяці ембріонального розвитку; 
б) на першому місяці життя дитини; 
в) на 4-5 місяці ембріонального розвитку; 
г) на 7-8 місяці ембріонального розвитку; 
д) на 9 місяці ембріонального розвитку. 
 
3. Процес первинної мінералізації коронок постійних зубів завершується: 
а) на 7-8 році життя; 
б) на першому році життя дитини; 
в) на 4-5 місяці життя дитини; 
г) на 7-8 місяці ембріонального розвитку; 
д) на 9 місяці ембріонального розвитку. 
 
4. Оптимальна концентрація фтору в питній воді: 
а) 0,5-0,7 мг/ л;  
б) 0,3 - 0,5 мг/ л; 
в) 1,0-1.2 мг/л;  
г) 1,5-1,8 мг/л; 
д) 1,8-2,0 мг/л. 
 
5. Дозрівання емалі найбільш активне протягом: 
а) першого року після прорізування зуба; 
б) 2-3 місяця після прорізування зуба; 
в) через рік після прорізування зуба; 
г) 5 років після прорізування зуба; 
д) 1 місяця після прорізування зуба. 
 
 
6. Герметизацію фісур перших постійних молярів проводять: 
а) на першому році після прорізування зуба; 
б) через 2-3 роки після прорізування зуба; 
в) через рік після прорізування зуба; 
г) через 5 років після прорізування зуба; 
д) у 12 років. 
 
7.Найбільш придатні для застосування у дитячому віці зубні щітки ступеня 
жорсткості: 
а) дуже жорсткі; 
б) жорсткі; 
в) середньої жорсткості; 
г) нейтральні; 
д) м'які. 
 
8. Дітям віком 2-5 років рекомендується зубна щітка з розміром робочої 
частини: 
а) до 2 см;  
б) до 3 см; 
в) до 5 см; 
г) до 7 см; 
д) до 1 см. 
 
9. Діти можуть самостійно користуватися флосами: 
а) з 2 років;  
б) з 3 років; 
в) з 5 років; 
г) з 9-10 років; 
д) з 15 років. 
 
 
10. 3 якого віку потрібно розпочинати гігієнічний догляд за порожниною рота? 
а) з першого року життя; 
б) з 6-місячного віку; 
в) з 2 років; 
г) з 3 років; 
д) з 5 років. 
 
11.3 яких маніпуляцій потрібно розпочинати догляд за ротовою порожниною? 
а) з чищення флосами; 
б) із застосування зубної щітки; 
в) із застосування зубного порошку; 
г) із полоскання порожнини рота; 
д) із застосування жувальної гумки. 
 
12.Тактика сімейного лікаря після скарг пацієнта на гострий мимовільний 
постійний біль у зубі на нижній щелепі, який посилюється під час жування, 
порушення сну, апетиту: 
а) призначити анальгетики, теплі содові полоскання; 
б) антибіотики, теплі содові полоскання; 
в) направити хворого до лікаря-стоматолога; 
г) призначити анальгетики, теплі содові полоскання, направити до лікаря 
хірурга-стоматолога. 
 
13.Тактика сімейного лікаря після скарг  пацієнта на гострий мимовільний 
постійний біль у верхній щелепі зліва, болючу пухлину, підвищення 
температури тіла до 38° С, порушення сну, апетиту: 
а) направити хворого до лікаря-стоматолога; 
б) призначити анальгетики, антибіотики; 
в) призначити анальгетики, теплі содові полоскання, направити до лікаря 
хірурга-стоматолога; 
г) призначити содові полоскання; 
 
14.У якому невідкладному стані, що може виникнути на прийомі у сімейного 
лікаря, основним засобом надання першої допомоги є 1% розчин метазону: 
а) анафілактичний шок; 
б) колапс; 
в) непритомність; 
г) гострий епідермальний некроліз; 
д) синдром Лайєла. 
 
15.Укажіть клінічні форми перебігу анафілактичного шоку: 
а) типова, церебральна, кардіальна, абдомінальна, астматична; 
б) астматична, шкірна, нетипова, шлункова, ниркова; 
в) ниркова, легенева, підшлункова, печінкова; 
г) абдомінальна, типова, підшлункова, шкірна; 
д) шкірна, підшлункова, кардіальна, легенева. 
 
 
16.Який діагноз можна встановити, якщо хвора скаржиться на рухомість 
центральних різців верхньої щелепи, кровотечу з-під ясенного краю? На 
рентгенограмі - розширення періодонтальної щілини:  
а) перелом альвеолярного відростка; 
б) відлом коронок зубів; 
в) неповний вивих центральних різців; 
г) перелом коренів центральних різців. 
 
17.Для перелому альвеолярного відростка верхньої щелепи зі зміщенням 
фрагментів характерно: 
а) рухомість групи зубів; 
б) рухомість групи зубів разом з альвеолярним відростком, порушення прикусу; 
в) порушення прикусу; 
г) порушення слизової оболонки альвеолярного відростка. 
 
18.Для відкритої черепно-мозкової травми з ураженням кісток лицевого скелета 
характерно: 
а) непритомність; 
б) непритомність, симптом "окулярів", кровотеча або лікворея з носа, вушних 
проходів, крепітація кісток лицевого скелета, порушення прикусу; 
в) кровотеча з носа, вушних проходів; 
г) симптом "окулярів". 
 
19.Тактика сімейного лікаря, якщо постраждалий скаржиться на рану верхньої 
губи, яка кровоточить: 
а) направити хворого до лікаря-стоматолога; 
б) ушити рану, накласти асептичну пов'язку на рану; 
в) ввести протиправцеву сироватку, направити до лікаря- стоматолога; 
г) накласти асептичну пов'язку на рану, ввести протиправцеву сироватку, 
направити до лікаря-стоматолога. 
 
20.Тактика сімейного лікаря щодо дівчинки 12 років , яка після падіння 
скаржиться на нудоту, блювання, рану верхньої губи, кровотечу з порожнини 
рота. Об'єктивно : рана верхньої губи, альвеолярного відростка, рухомість 
фрагмента альвеолярного відростка; центральних різців: 
а) госпіталізація дитини у ЦРЛ; 
б) хірургічна обробка рани, накладання асептичної пов'язки, ушивання  рани; 
в) введення протиправцевої сироватки, накладання асептичної пов'язки, 
спостереження ; 
г) накладання асептичної пов'язки, введення протиправцевої сироватки, 
анальгетиків, у супроводженні медперсоналу направити дитину в дитяче 
щелепно-лицеве відділення. 
 
 
 
21.Тактика сімейного лікаря в разі звертання хворого, який після травми 
знепритомнів, має численні садна шкіри обличчя, набряк тканин обличчя, 
симптом "окулярів", носову кровотечу, порушення прикусу; пальпаторно 
визначається крепітація в ділянці верхньої щелепи: 
а) спокій, призначення антибіотиків, анальгетиків; 
б) направлення хворого у щелепно-лицеве відділення; 
в) госпіталізація в ЦРЛ, протиправцева сироватка, анальгетики, виклик 
фахівців: щелепно-лицевого хірурга, нейрохірурга; 
г) призначення протиправцевої сироватки. 
 
22.Найбільш вірогідною клінічною ознакою ідіопатичної невралгії трійчастого 
нерва є: 
а) постійний ниючий біль за ходом гілок трійчастого нерва; 
б) нападоподібний біль; 
в) підвищення температури тіла; 
г) вщухання болю вночі. 
 
23.Клінічними ознаками невриту є: 
а) нападоподібний біль у ділянці стовбура трійчастого нерва або нервових 
закінчень; 
б) підвищення температури тіла; 
в) постійний ниючий біль; 
г) вщухання болю вночі. 
 
24.Який симптом спостерігає лікар при туберкульозному вовчаку в порожнині 
рота? 
а) симптом "кров'яної роси"; 
б) симптом Нікольського; 
в) симптом "яблучного желе"; 
г) симптом "малинового язика"; 
д) всі відповіді правильні. 
 
25.На підставі якої ознаки лікар може диференціювати виразково-некротичну 
ангіну Венсана від агранулоцитозу: 
а) симетрично розташовані ураження з двох боків у дистальних відділах 
порожнини рота; 
б) розвиток некротичного процесу на губах; 
в) підвищення температури тіла; 
г) кровоточивість слизової оболонки порожнини рота; 
д) блідість слизової оболонки порожнини рота. 
 
26.За якими ознаками лікар може визначити вторинний сифіліс? 
а) висип не порушує цілість слизової оболонки порожнини рота; 
б) не супроводжується суб'єктивними відчуттями; 
в) спостерігаються позитивні серологічні реакції; 
г) на шкірі спостерігаються розеольозні, папульозні та пустульозні висипи; 
д) всі відповіді правильні. 
 
Правильні відповіді: 
 
1-в, 2-д, 3-а, 4-в, 5-а, 6-а, 7-д, 8-а, 9-г, 10-г, 11-г, 12-г, 13-в, 14-б, 15- а, 16-в, 17-
б, 18-б, 19-г, 20-г, 21-в, 22-б, 23-в, 24- в, 25- а, 26-д. 
 
Відповідно до вимог програми зі спеціальності ―Загальна практика – 
сімейна медицина‖ лікар-інтерн та лікар-курсант повинні 
ЗНАТИ: 
- пріоритетність загальнолюдських духовних цінностей над політичними і 
класовими інтересами; 
- необхідність поваги до культурно-національних, духовних, історичних 
цінностей України, її державного і соціального устрою, взаєморозуміння, 
миру і злагоди між усіма народами; 
- норми лікарської етики та медичної деонтології; 
- українську мову; 
- основи законодавства про охорону здоров’я, директивні документи, які 
визначають діяльність органів і установ охорони здоров’я; 
- основи медичної термінології зі стоматології; 
- організацію стоматологічної допомоги населенню; 
- будову і функції органів і тканин порожнини рота; 
- загальні та спеціальні відомості з патологічної анатомії, патологічної 
фізіології, гістології, біохімії, мікробіології щелепно-лицьової ділянки; 
- методи дослідження в стоматології; 
- клінічну симптоматику основних стоматологічних хвороб, травм 
щелепно-лицьової ділянки, лікування і профілактику; 
- принципи лікування стоматологічних хворих; 
- основи профілактики стоматологічних хвороб; 
- показання до госпіталізації при гострих запальних хворобах та пухлинах 
щелепно-лицьової ділянки; 
- основи диспансеризації стоматологічних хворих; 
- нозологічні форми: карієс, пульпіт, періодонтит, абсцеси і флегмони 
щелепно-лицьової ділянки, неспецифічні лімфаденіти й аденофлегмони, 
одонтогенний гайморит, фурункул і карбункул обличчя, ускладнення 
перебігу запальних хвороб (медіастеніт, тромбофлебіт лицьових вен, 
тромбоз печеристого синуса, сепсис, внутрішньочерепні ускладнення), 
пухлини та пухлиноподібні хвороби щелепно-лицьової ділянки, зміни в 
порожнині рота при хворобах внутрішніх органів, стоматологічні 
синдроми і схожі з ними симптомокомплекси при хворобах внутрішніх 
органів та систем організму; 
 ВМІТИ: 
- зібрати інформацію про хворобу; 
- провести обстеження органів порожнини рота; 
- проаналізувати виявлені синдроми і симптоми, встановити попередній 
діагноз; 
- визначити комплекс необхідних досліджень, уміти інтерпретувати 
отримані результати; 
- провести диференційну діагностику, обґрунтувати клінічний діагноз; 
- оцінити стан хворого, визначити обсяг необхідної першої та невідкладної 
допомоги, надати її; 
- призначити необхідні лікарські засоби та лікувальні заходи до надання 
спеціалізованої стоматологічної допомоги; 
- діагностувати і надавати термінову допомогу в невідкладних станах; 
- діагностувати пухлини та пухлиноподібні хвороби щелепно-лицьової 
ділянки та проявляти онконастороженість; 
- визначити показання до термінової або планової госпіталізації; 
- провести навчання особистій гігієні порожнини рота; 
- організувати профілактику основних стоматологічних хвороб; 
- визначити необхідність у диспансеризації стоматологічних хворих; 
- вести медичну документацію. 
Лікар загальної практики – сімейної медицини повинен опанувати 
такими практичними навичками зі стоматології: 
- загальний огляд щелепно-лицьової ділянки; 
- обстеження органів порожнини рота за допомогою стоматологічних 
інструментів (дзеркала, зонда, пінцета); 
- пальпація регіонарних лімфатичних вузлів і патологічних утворів 
щелепно-лицьової ділянки; 
- надання невідкладної допомоги в разі: 
 наявності зубного болю, 
 хвороб слизової оболонки порожнини рота, 
 пародонтиту, 
 гострих запальних процесів щелепно-лицьової ділянки, 
 травм щелепно-лицьової ділянки, 
 невікладних станів; 
- проведення антисептичної та протизапальної обробки порожинин рота; 
- зупинка кровотечі з ран м’яких тканин, накладання тугої пов’язки; 
- зупинка кровотечі, накладання пращеподібної пов’язки; 
- вправлення вивиху нижньої щелепи, накладання тугої пов’язки, 
призначення дієти; 
- зупинка кровотечі тампонуванням рани; 
- невідкладна допомога при кровотечі з рани язика, госпіталізація 
потерпілого в хірургічне відділення для перев'язки язикової або 
зовнішньої сонної артерії; 
- невідкладна допомога при опіках, уведення знеболювальних препаратів; 
- невідкладна допомога при відмороженні; 
- невідкладна допомога при укушених ранах різними тваринами; 
- складання плану профілактики стоматологічних хвороб залежно від 
геофізичних умов проживання, харчування, віку, наявності загально-
соматичних хвороб; 
- упровадження методів профілактики серед населення: 
 навчання правилам раціонального харчування, 
 навчання правилам гігієнічного догляду  за порожниною рота; 
 санація порожнини рота в стоматолога. 
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